
Sistemazione Alberghiera
Per i partecipanti al Convegno è stato riservato, in collaborazione
con Agenzia di viaggi di fiducia, un contingente di camere in hotel
centrali, alle seguenti condizioni preferenziali valide fino al 2
maggio 2006.

3 stelle4 stelle
Doppia uso singola€  85,00/110,00€  110,00/170,00
Doppia€  90,00/120,00€  140,00/220,00
Le tariffe sono comprensive di prima colazione e IVA.

Come prenotare l'hotel
Inviare la scheda di iscrizione compilata nella parte relativa alla
sistemazione alberghiera alla Segreteria Organizzativa COGEST
M.&C. entro il 2 maggio 2006, unitamente all'importo della caparra
confirmatoria pari al costo di una notte per la sistemazione scelta
(esempio: caparra per una camera doppia uso singola in hotel 3
stelle = € 110,00) oltre a € 13 per diritti di prenotazione.
La COGEST M&C, tramite l’agenzia viaggi incaricata, provvederà
ad inviare all'hotel la caparra per la camera e ad inviare al
richiedente una lettera di conferma dell'avvenuta prenotazione,
nonchè fattura per € 13 quali diritti di prenotazione.
L'hotel, a fine soggiorno, consegnerà all'interessato la fattura
globale per i pernottamenti effettuati, includendo anche la caparra
versata anticipatamente.
In caso di mancato arrivo alla data prevista, l'hotel sarà libero di
utilizzare la camera dalle 12.00 del giorno successivo, salvo diversa
comunicazione da parte del diretto interessato, e di trattenere
comunque la caparra inviata. Check in dalle h. 14.00, check out
entro h. 11.00 (salvo diversa indicazione dell’hotel).
Non saranno accettate richieste di sistemazione alberghiera se
non accompagnate da deposito.
Dopo il 2 maggio 2006, prima di inviare la richiesta alberghiera
telefonare a COGEST per accertarsi dell'effettiva disponibilità di
camere.

Modalità di pagamento
Il versamento della quota di iscrizione può essere effettuato:
•con assegno bancario

intestato e spedito a COGEST M. & C. srl
•con bonifico bancario

su c/c 000005233961 - UNICREDITBANCA; CIN: H;
CAB: 11705; ABI: 2008; IBAN: IT-49; Agenzia di Verona, Piazza
Bra 26/a, intestato a COGEST M.&C., specificando il cognome
della persona per cui si effettua il bonifico ed allegando alla
scheda di iscrizione copia della contabile attestante l’avvenuto
pagamento

•con carta di credito
compilando l’apposito spazio nella scheda di iscrizione

Il versamento della caparra alberghiera deve essere effettuato con
assegno intestato a COGEST M.&C. Srl o con bonifico bancario
su c/c 000005233961 - UNICREDIT BANCA; CIN: H; CAB: 11705;
ABI: 2008; IBAN: IT-49; Agenzia di Verona, Piazza Bra 26/a,
specificando il nome della persona per cui si effettua il bonifico
ed allegando alla scheda di iscrizione copia della contabile attestante
l’avvenuto pagamento.
Chi desidera utilizzare la carta di credito dovrà segnalarlo nella
scheda di iscrizione; in questo caso Cogest non preleverà la cifra
dalla carta di credito, ma comunicherà il numero della carta alla
struttura ospitante a garanzia della prenotazione e il prelievo
verrà effettuato direttamente dall’hotel.

Cancellazioni e rimborsi
Gli annullamenti pervenuti entro il 15 maggio 2006, daranno
diritto ad un rimborso del 40% della cifra versata. Dopo il 15
maggio nessun rimborso è previsto.
Tutti i rimborsi verranno effettuati dopo il convegno.

Parcheggi
Data l’assenza di parcheggi pubblici nei pressi della sede del
Congresso, è stata richiesta ospitalità alla confinante Caserma
“Passalacqua”.
Chi desidera usufruire del parcheggio all’interno della Caserma
deve attenersi a queste regole:
1) L’auto dovrà essere parcheggiata tra le 08.00 e le 10.00 e ritirata tra le 18.00
e le 20.00 e non potrà sostare all’interno della Caserma durante la notte;
2) Compilare con tutti i dati richiesti l’apposito riquadro nella scheda d’iscrizione;
3) Non verranno accettate richieste di parcheggio in sede congressuale;
4) In caso di recrudescenza di eventi bellici internazionali o per altre cause di
forza maggiore, il permesso di parcheggiare all’interno della Caserma potrà
essere annullato anche senza preavviso.

ECM
È stata inoltrata richiesta di accreditamento dell’evento formativo
alla Commissione Nazionale ECM del Ministero della Salute per
250 partecipanti (figure professionali: Medico, Psicologo, Logopedista,
Educatore professionale e Terapista della neuro e psicomotricità
dell’età evolutiva)

Traduzione simultanea
È prevista la traduzione simultanea italiano-francese.

Variazioni
La Segreteria Scientifica e la Segreteria Organizzativa si riservano
la facoltà di apportare al programma tutte le variazioni che si
rendessero necessarie per ragioni scientifiche e/o organizzative

Attestati di partecipazione
Alla fine dell’incontro si rilascerà un attestato di partecipazione.
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8.00 Registrazione partecipanti e consegna questionari ECM

8.45 Saluto del Preside di Facoltà e delle Autorità

PRIMA SESSIONE
Moderatori: Dr. Dante Besana (Alessandria)

Prof. Bernardo Dalla Bernardina (Verona)
9.15 Introduzione. Evoluzione storica

Prof.ssa Marie-Christine Mouren (Parigi)

9.45 Diagnosi e diagnosi differenziale
Dr. Dino Maschietto (San Donà del Piave - VE)

10.15 Discussione

10.30 Coffee break

10.50 Comorbidità psichiatrica
Dr. Gabriele Masi (Pisa)

11.20 I disturbi del sonno e del comportamento alimentare associati
all’ADHD
Dr. Samuele Cortese (Verona, Parigi)

11.50 Disturbi Generalizzati dello Sviluppo e ADHD
Dr. Leonardo Zoccante (Verona)

12.20 Discussione

12.50 Lunch

SECONDA SESSIONE
Moderatori: Dr. Maurizio Brighenti  (Verona)

Prof. Franco Pajno Ferrara (Verona)
14.30 Il “proto-ADHD”: l’ADHD in età pre-scolare

Dr. Michel Lecendreux (Parigi)

15.00 Il divenire dell’ADHD in età adolescenziale ed adulta
Dr. François Bange (Parigi)

15.30 Discussione

15.45 Coffee break

16.00 Aspetti psicopedagogici associati all’ADHD
Prof. Agostino Portera (Verona)

16.30 La sofferenza del bambino con ADHD: mito, rito, fiaba e realtà
Dr.ssa Sara Fael (Verona)

17.00 Il rapporto genitori-scuola-bambino
Dr.ssa Marialuisa Smacchia (Verona)

17.30 Discussione

TERZA SESSIONE
Moderatori: Prof. Antonio Condini (Padova)

Dr. Oliviero Fuzzi (Venezia)
9.00 Aspetti neurofisiologici e neurobiologici

Dr. Eric Konofal (Parigi)

9.30 Genetica e farmacogenetica
Dr.ssa Diane Purper-Ouakil (Parigi)

10.00 Discussione

10.15 Coffee break

10.30 Il trattamento farmacologico
Prof. Alessandro Zuddas (Cagliari)

11.00 Le terapie comportamentali e cognitivo-comportamentali
Dr. Claudio Vio (San Donà del Piave - VE)

11.30 Il parent training
Dr.ssa Francesca Offredi (Verona)

12.00 Discussione

12.15 Compilazione questionari ECM e chiusura lavori

Segreteria Scientifica
Prof. Bernardo Dalla Bernardina, Prof. Franco Pajno Ferrara,
Dr. Samuele Cortese
Dipartimento Materno Infantile e di Biologia Genetica
Sezione di Neuropsichiatria Infantile
Università degli Studi di Verona
Tel. 045 8074398
Dr.ssa Maria Luisa Smacchia
ONLUS A B C D
Dr.ssa Sara Fael
Associazione Pedagogia Psicologia, Arte, Simboli e Inconscio Infantile

Segreteria Organizzativa
COGEST M.&C. srl
Vicolo S. Silvestro 6 - 37122 VERONA - Tel. 045 597940
Fax 045 597265 - E-mail: cogest@tin.it - www.cogest.info

Sede del Convegno e come arrivare a Verona
Aula T2
Polo Didattico “G. Zanotto” - Viale dell’Università 4  - Verona
Aereo: aeroporto di Verona Villafranca “V. Catullo”
Treno: stazione ferroviaria di Verona Porta Nuova; proseguire poi 

con i bus AMT n° 11-12-13, direzione Porta Vescovo, fermata
di via XX Settembre (zona Rettorato)

Auto: autostrada Modena-Brennero e MI-VE,  uscite consigliate: 
VERONA SUD (proseguire poi in direzione Vicenza) o 
VERONA EST (proseguire poi in direzione Verona Centro)

Quote di iscrizione
Entro il 2 maggio 2006 € 100,00 + Iva 20%  =   € 120,00
SPECIALIZZANDI e STUDENTI €   50,00 + Iva 20%  =   €   60,00

Dal 3 maggio 2006 € 120,00 + Iva 20%  =   € 144,00
SPECIALIZZANDI e STUDENTI €   50,00 + Iva 20%  =   €   60,00

La quota di iscrizione include:
partecipazione alle sessioni scientifiche, kit congressuale, attestato
di partecipazione, traduzione simultanea, coffee break, colazione
di lavoro nella caffetteria dell’Università.

Iscrizione al Convegno
Per partecipare al Convegno è necessario restituire alla Segreteria
Organizzativa COGEST M. & C. l'allegata scheda di iscrizione
debitamente compilata: la richiesta di iscrizione sarà ritenuta
valida solo se accompagnata dal relativo pagamento.
La Segreteria Organizzativa provvederà ad inviare, a giro di posta
dal ricevimento del saldo, regolare fattura.
A tale proposito ricordiamo a tutti di indicare, nell'apposito spazio
previsto sulla scheda di iscrizione, i dati fiscali completi
dell'intestatario della fattura. Ricordiamo inoltre che alcune ASL
sono esenti da IVA: in questo caso si prega di indicare nei dati per
l'intestazione della fattura l'ARTICOLO DI ESENZIONE, in
mancanza del quale la fattura verrà emessa con l'IVA al 20%.
L'iscrizione pagata da aziende commerciali o farmaceutiche deve
essere autorizzata con lettera allegata alla scheda: non verranno
emesse fatture intestate ad aziende se non su esplicita richiesta
di queste ultime.
Invitiamo le Aziende, le Agenzie e gli Enti Pubblici che
intendono effettuare iscrizioni, ad adeguarsi alle regole, inviando
unitamente alle schede compilate il saldo delle iscrizioni: in
caso contrario le iscrizioni non verranno accettate.
Qualora l’Ente pubblico (ASL, Azienda Ospedaliera, ecc…) non
fosse in grado di effettuare il pagamento entro la data d’inizio
del Convegno, la quota dovrà essere anticipata dal partecipante
al quale verrà inviata fattura quietanzata intestata all’Ente di
riferimento. Una volta emessa la fattura per l'iscrizione, qualsiasi
variazione che comporti l'emissione di una nota di accredito o di
una nuova fattura con diversa intestazione, comporterà una spesa,
per il richiedente, di € 30 + IVA.

Venerdì 9 Giugno 2006
programma scientifico i Segreterie

e sede dei lavori

info generalii

Sabato 10 Giugno 2006

Relatori e Moderatori

François Bange, Psichiatra e Psichiatra infantile; Praticien attaché, Service de
Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent, Hôpital Robert Debré, Paris
Dante Besana, Neuropsichiatra infantile; Direttore Struttura Operativa Complessa
di Neuropsichiatria Infantile,  Ospedale Infantile, Azienda Ospedaliera Nazionale
di Alessandria
Maurizio Brighenti, Neuropsichiatra infantile; Primario Dipartimento Neuro-
psichiatria Infantile e Psicologia dell’Età Evolutiva, Verona; Responsabile Centro
Diagnosi, Cura e Ricerca per l’ Autismo, ULSS 20, Verona
Antonio Condini, Neuropsichiatra infantile; Professore Ordinario di Neuropsichiatria
Infantile, Università degli Studi di Padova, Direttore Servizi Socio Sanitari Azien-
da�USL 16, Padova
Samuele Cortese, Neuropsichiatra infantile; Servizio di NPI, Ospedale GB Rossi,
Verona; Dottorando di ricerca, Università degli Studi di Verona; Attaché de recherche
clinique, Service de Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent, Hôpital Robert
Debré, Paris
Bernardo Dalla Bernardina, Neuropsichiatra infantile; Professore Ordinario di
Neuropsichiatria infantile, Università degli Studi di Verona; Direttore Servizio di
NPI, Ospedale GB Rossi, Verona; Direttore Scuola di Specializzazione in NPI,
Università degli Studi di Verona
Sara Fael, Specializzata in psicologia dell’inconscio; Associazione Pedagogia, Psico-
logia, Arte, Simboli e Inconscio, Verona
Oliviero Fuzzi, Neuropsichiatra infantile; Dirigente Medico I livello, Servizio di
NPI, UOPEE Mestre Sud, ULSS 12 Veneziana; Segretario della Sezione Triveneta
della Società Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (SINPIA)

Eric Konofal, Neuropsichiatra; Praticien attaché, Service de Psychopathologie de
l’enfant et de l’adolescent, Hôpital Robert Debré, Paris
Michel Lecendreux, Psichiatra e Psichiatra infantile; Praticien attaché, Service de
Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent, Hôpital Robert Debré, Paris
Dino Maschietto, Neuropsichiatra infantile; Primario del Servizio di NPI dell’ ASL
San Donà del Piave, Venezia
Gabriele Masi, Neuropsichiatra infantile; Responsabile della Linea di Ricerca
“Psicopatologia e Psicofarmacologia”, IRCCS Stella Maris, Calambrone, Pisa
Marie-Christine Mouren, Psichiatra infantile; Professoressa di Psichiatria infantile,
Université Denis Diderot-Paris VII; Direttrice del Service de Psychopathologie de
l’enfant et de l’adolescent, Hôpital Robert Debré, Paris
Francesca Offredi, Psicologa; Servizio di NPI, Ospedale GB Rossi, Verona
Franco Pajno Ferrara, Neuropsichiatra infantile; Professore Associato di Neuro-
psichiatria infantile, Università degli Studi di Verona
Agostino Portera, Professore Ordinario di Scienze dell’Educazione e Direttore del
Centro Studi Interculturali dell'Università degli Studi di Verona
Diane Purper-Ouakil, Psichiatra infantile; Praticien  hospitalier,  Service de Psycho-
pathologie de l’enfant et de l’adolescent, Hôpital Robert Debré, Paris
Marialuisa Smacchia, Sociologa; ABCD Onlus, Verona
Claudio Vio, Psicologo, Servizio di NPI dell’ASL San Donà del Piave, Venezia
Leonardo Zoccante, Neuropsichiatra infantile; Dirigente medico I livello, Servizio
di NPI, Ospedale GB Rossi, Verona
Alessandro Zuddas, Neuropsichiatra infantile; Professore Associato di Neuro-
psichiatria Infantile, Dipartimento di Neuroscienze, Università di Cagliari



SCHEDA DI ISCRIZIONE
(SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO e COMPILARE FRONTE/RETRO)

MEDICO  �         PSICOLOGO  �         LOGOPEDISTA  �         EDUCATORE PROFESSIONALE  �
TERAPISTA DELLA NEURO E PSICOMOTRICITÀ DELL’ETÀ EVOLUTIVA  �    SPECIALIZZANDO  (escluso da ECM)   �

ALTRO (escluso da ECM)  �  specificare .....................................................................................................................................................

Cognome .........................................................................................   Nome ............................................................................................

Qualifica Professionale ...................................................................................................................................…...........................………
Indirizzo per la corrispondenza

Via ................................................................................................................................................................................................

CAP ..............................................  Città ....................................................................................................................................…

Tel. abitazione .................…......................…..........................  Tel. lavoro ..................….............................................…...........

Fax ..................................................................……..........….  Cellulare ………………....……......................…………………….

E-mail .......................................................................................................................................................................................

Ai fini ECM: data e luogo di nascita ........................................................... Codice Fiscale ….......………..............................……………

INTESTAZIONE FATTURA PER QUOTA DI ISCRIZIONE ..........................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

Codice Fiscale ....................................................................................  Partita Iva .....................................................………………

Riservato a ENTI con esenzione iva: ARTICOLO DI ESENZIONE IVA  ..................................................................………………

Richiedo il posto auto, se disponibile,  presso la caserma Passalacqua alle condizioni indicate nel programma: � SI      � NO

Modello auto .............................................................................. Targa .............................................................................

Cognome e Nome conducente...................................................  Carta d’identità n° ...................................................................

Firma ............................................................................................................................ Data ....................................................

Si prega di compilare la presente scheda in ogni sua parte e renderla a  COGEST M.&C. - Vicolo S. Silvestro 6 - 37122 VERONA - FAX 045 597265

 quota di iscrizione

Entro il 2 maggio 2006 �  € 100,00 + iva = € 120,00

Specializzandi e studenti �  €   50,00 + iva = €   60,00

quota di iscrizione

Dal 3 maggio 2006 �  € 120,00 + iva = € 144,00

Specializzandi e studenti �  €   50,00 + iva = €   60,00

 Privacy
� Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003

sulla privacy. I dati non saranno né diffusi, né comunicati a soggetti diversi
da quelli che concorrono alla prestazione dei servizi richiesti.
NB: In assenza di tale autorizzazione non sarà possibile effettuare
l'iscrizione all'evento.

Data ............................ Firma .................................................................................

� Autorizzo il trattamento dei miei dati anagrafici per l'invio di materiale
informativo sugli eventi formativi ECM e congressuali organizzati da Cogest
M&C.. Cogest M&C dichiara che i dati non verranno trasmessi a terzi.

Data ............................ Firma .................................................................................

Informativa ai sensi dell' Art. 13 del D.Lgs 196/2003 (Codice in materia
di protezione dei dati personali - PRIVACY)
I dati personali verranno trattati ai fini delle operazioni di segreteria relative
all'iscrizione al Convegno per l'erogazione dei servizi connessi (Crediti ECM).
L'autorizzazione al trattamento dei dati è obbligatoria e in sua assenza, non ci
sarà possibile procedere con le operazioni di iscrizione. Al riguardo, sono garantiti
i diritti sanciti dall'Art. 7 del Decreto Legislativo 196/2003. I dati verranno
comunicati esclusivamente al Ministero della Salute per l'espletamento della
richiesta di accreditamento ECM. Non verranno comunicati ad alcuna società
commerciale. Responsabile del trattamento è Cogest M&C srl, Vicolo San Silvestro,
6 - 37122 Verona

Palazzo della Gran Guardia

convegno
IL DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/ IPERATTIVITÀ (ADHD)

         Verona, 9-10 Giugno 2006



SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
(SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO e COMPILARE FRONTE/RETRO)

Cognome ……………………………....................…………………… Nome ……………………………………............................

Categoria     DOPPIA USO SINGOLA  �                  DOPPIA: due letti  �        matrimoniale  �

3 stelle � caparra € 110,00 � caparra € 120,00

4 stelle � caparra € 170,00 � caparra € 220,00

Data di arrivo: __________ ore_________                   Data di partenza:_________ore________        N° notti ____________

INTESTAZIONE FATTURA PER HOTEL

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

Codice Fiscale/Partita Iva.....................................................................................................................................................…………….

RIEPILOGO QUOTA DI ISCRIZIONE E PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
Quota di iscrizione € ....................................................

Caparra alberghiera €  ....................................................
(prezzo massimo di una notte nella sistemazione scelta, vedi sopra)

Diritti di prenotazione (€ 13 per ogni camera prenotata) € ....................................................

TOTALE € .....................................................

Invio il saldo tramite:
�  assegno bancario non trasferibile intestato a COGEST M. & C. srl

� bonifico bancario, di cui allego fotocopia, su c/c 000005233961 - UNICREDIT BANCA - CAB 11705 - ABI 02008, CIN: H;
IBAN: IT49, Ag. di Verona, P.zza Bra 26/e, intestato a COGEST M.&C. Srl

� carta di credito

Attenzione: per la caparra alberghiera non verrà prelevata la cifra dalla carta di credito, ma verrà comunicato il numero di carta
di credito alla struttura ospitante che provvederà direttamente al prelievo.

Tipo di carta di credito (tutte eccetto VISA ELECTRON) ...............................................................................................................

Numero della carta di credito

Data di scadenza

Cognome e nome che appare sulla carta di credito ......…………..............................................………………………………………

Autorizzo Cogest M.& C. al prelievo della quota di iscrizione e l’hotel al prelievo della caparra confirmatoria.

Firma ............................................................................................................. Data ....................................................................

Si prega di compilare la presente scheda in ogni sua parte e renderla a
COGEST M.&C. -Vicolo S. Silvestro 6 - 37122 VERONA - FAX 045 597265

convegno
IL DISTURBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/ IPERATTIVITÀ (ADHD)

         Verona, 9-10 Giugno 2006


