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SABATO 23 MARZO 2024
dalle ore 8.30 alle ore 17.00

L’EVENTO SI SVOLGERÀ PRESSO:
I.S.F.A.I. - Istituto Clinico Universitario di Verano Brianza
Via Francesco Petrarca, 51 - 20843 Verano Brianza - MB



RAZIONALE
Vi è un crescente interesse per la diagnosi precoce, ma per le molteplici terapie 
è importante la gestione dell’osteoartrosi in età adulta per limitare il consumo 
della cartilagine riducendo il ricorso alla protesica mantenendo nel contempo 
una buona qualità di vita. Un corretto inquadramento diagnostico dell’OA è 
fondamentale per impostare un appropriato iter terapeutico e personalizzare la 
terapia. La terapia infiltrativa intra-articolare è indicata in tutte le localizzazioni 
dell’artrosi, ma in questo corso si approfondirà la tecnica infiltrativa di ginoc-
chio, spalla e anca che sono: la prima l’articolazione più colpita, la seconda 
un’articolazione complessa per la quale è necessario porre indicazioni precise 
sul punto di introduzione. L’ infiltrazione intra-articolare è una terapia mini-inva-
siva con un rapporto costo-beneficio molto favorevole che richiede cura delle 
procedure relative all’antisepsi e il consenso informato. La metodica ecografica 
permette una esecuzione precisa e in sicurezza dell’atto medico e consente di 
documentare il processo in tutte le sue fasi, mettendo un freno alle azioni di 
richiesta di risarcimento. Nel corso saranno approfondite tutte le tematiche 
diagnostiche e le procedure infiltrative in modo da consentire ai discenti di 
utilizzarle efficacemente.

PROGRAMMA DEL CORSO

Relatori: dott. Stefano Folzani / dott. Stefano Dughetti

• 8.15 Registrazione dei Partecipanti
• 8.30 Presentazione del Corso
• 8.45 La patologia tendinea e dege-

nerativa di spalla, anca e ginoc-
chio (clinica e indicazioni)

• 9.15 Anatomia Ecografica 
• 9.45 La Terapia infiltrativa 
• 10.15 Gli acidi ialuronici
• 10.45 Coffee break
• 11.10 Il PrP
• 11.30 La proloterapia e CVS 
• 12.30 Discussione e domande 
• 13.00 Light lunch

• 14.00 Seduta pratica di infiltrazione 
di ginocchio 

• 14.30 Seduta pratica di infiltrazione 
di anca

• 15.30 Seduta pratica di infiltrazione 
di spalla

• 16.30 Chiusura dei lavori e compila-
zione del questionario ECM

 



QUOTA DI ISCRIZIONE:  € 450,00  (IVA esente) + Euro 2,00 della marca da bollo
DESTINATARI: Medici - Massimo 30 partecipanti
DURATA: 7 ore
CREDITI ECM: 7 crediti 
Pagamento (si raccomanda di effettuare il versamento relativo alla quota di iscrizione 
solo al ricevimento della conferma di inizio corso da parte della Segreteria): 
Bonifico bancario intestato a:
Policlinico di Monza 
IT12L0503433842000000022982 
Banco BPM - Seregno
Causale di pagamento: “NOME e COGNOME della persona che si iscrive - corso di 
infiltrazioni ecoguidate - PdM“.

Dati per la fatturazione 
Intestazione  fattura………………………………………………………………………

Indirizzo …………………............................. Città……………………… Prov………. 

Cap………………………………. 

C.F. ………………….….....................………… Partita IVA ……………………………

Luogo e data di nascita …………………………….. 

Codice SDI…………………………



CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Dichiaro inoltre di aver ricevuto completa informativa ai sensi dell’art. 13 e 14 e seg. del 
Regolamento UE 2016/679, aver compreso i miei Diritti e, esprimo le mie preferenze per i 
trattamenti specifici di seguito elencati:

Relativamente al trattamento dei propri dati personali per la finalità di Gestione ammi-
nistrativa, organizzativa e di erogazione di attività formativa (punti C.1 e C.2 informativa) 
- consenso dell’Interessato necessario per la fruizione da parte dello stesso dei servizi e 
trattamenti:
⎕ di prestare il proprio consenso
⎕ di negare il proprio consenso

Relativamente al trattamento dei propri dati personali per finalità di marketing diretto da 
parte di ISFAI (punto C.3 informativa) - consenso dell’Interessato opzionale e facoltativo, 
senza alcuna conseguenza sull’effettuazione delle prestazioni richieste, in caso di rifiuto.
⎕ di prestare il proprio consenso
⎕ di negare il proprio consenso

Relativamente al trattamento dei propri dati personali inerente la comunicazione a terzi 
per finalità di marketing (punto C.4 informativa) - consenso dell’Interessato opzionale e 
facoltativo, senza alcuna conseguenza sull’effettuazione delle prestazioni richieste, in caso 
di rifiuto.
⎕ di prestare il proprio consenso
⎕ di negare il proprio consenso

 Luogo e Data_____________________  Firma_____________________ 

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Cognome e Nome ………………………………………………………………............
Luogo e data di nascita ……………………………………………………………….....  
Residente a ……………………... Prov. ………... Cap………... 
Via/Vicolo/Piazza ……………………………… n…... Recapiti Telefonici ……….......
E-mail ……………………..……………………... Codice Fiscale .…………………….. 
Anno di Laurea ……………. Specializzazione/i in……………………………………... 
conseguita nell’anno ………………..
Azienda o Ente di Appartenenza ………………...………………..………………........
Città …………………….Prov………………... Cap………….. 
Via/Vicolo/Piazza ……………..n…… Recapiti Telefonici …………………….............
E-mail ……………………………………………………………….................................


