
Soc. Italiana di Diagnosi Prenatale e Medicina Materno-Fetale

INFORMAZIONI GENERALI

Modalità di iscrizione: compilare la scheda di iscrizione e inviarla
unitamente alla ricevuta di pagamento alla Segreteria Organizzativa
scegliendo tra le seguenti modalità:
• via fax allo 06 89281430
• via mail a: info@thefetus.it 
• all’indirizzo: SIDIP,  Viale Liegi, 49 - 00198 Roma

Requisiti di ammissione: Iscrizione gratuita alla Società
Italiana di Diagnosi Prenatale e Medicina Materno Fetale S.I.Di.P
(www.ilfeto.it)

Costo e modalità di pagamento: versamento della quota
di iscrizione a favore di : S.I.D.I.P Soc. Italiana di Diagnosi Prenatale
e Medicina Materno-Fetale
Monte dei Paschi di Siena Ag. 93 - Roma
IBAN: IT 10 N 01030 03272 000001543279  
UNA VOLTA EFFETTUATO IL BONIFICO, SPEDIRNE COPIA
ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA AL N. FAX: 06 89281430.

Il partecipante che effettuerà l’iscrizione sia al corso 
“La flussimetria materno fetale” del 16 marzo 2012 sia al corso
“L’esame premorfologico fetale” del 21 giugno 2012 usufruirà di
una tariffa scontata di euro 200.00 totali anziché euro 240,00.

Sede:

CENTRO CONGRESSI ARTEMISIA
Viale Liegi, 45 - 00198  Roma.

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA S.I.Di.P.

Viale Liegi, 49 - 00198 Roma
tel. 06 8505206-505 - cell. 338 2742083
fax. 06 89281430
e-mail: info@thefetus.it - info@renedip.it 

L’esame
PREMORFOLOGICO FETALE

21 GIUGNO 2012

CENTRO CONGRESSI ARTEMISIA
Viale Liegi, 45 - Roma

8 crediti ECM



S.I.Di.P.

CENTRO CONGRESSI ARTEMISIA
viale liegi, 45 - Roma

Registrazione al Corso

Presentazione del Corso
Prof. Claudio Giorlandino

Finalità e limiti dell’esame pre-morfologico 
Dr.ssa Luisa Mobili

L’esame pre-morfologico:
significato propedeutico alla Diagnosi Prenatale
Dr.  Alvaro Mesoraca

coffee break (libero)

Testa e cervello
Dr. Pietro Cignini

Cuore
Dr. Claudio Coco

Torace
Dr.ssa Laura D’Emidio

Discussione

Arti e rachide
Dr. Pietro Cignini

Digerente
Dr.ssa Lucia Mangiafico

Discussione

Light lunch

Apparato uro-genitale
Dr. Roberto Vigna

Annessi e liquido amniotico
Dr. Vincenzo Milite

Valore dei soft sign nella diagnosi delle
aneuploidie
Dr. Claudio Coco

Discussione

L’esame pre-morfologico fetale: conclusioni
Prof. Claudio Giorlandino

Questionario finale e chiusura lavori

08.30 - 09.00 

09.00 - 09.15

09.15 - 09.45

09.45 - 10.15

10.15 - 10.40

10.40 - 11.00 

11.00 - 11.30 

11.30 - 11.50

L’esame PREMORFOLOGICO FETALE

11.50 - 12.20

12.20 - 12.40

12.40 - 13.00

13.00 - 13.30

13.30 - 14.30

14.30 - 14.50

14.50 - 15.10

15.10 - 15.30

15.30 - 16.00

16.00 - 17.00

17.00 - 17.30  

G i o v e d ì  2 1  G i u g n o  2 0 1 2
L'esame premorfologico fetale® è un marchio registrato che
indica uno screening ecografico particolarmente accurato che
si esegue secondo le regole stabilite dalla Società Italiana di
Diagnosi Prenatale (S.I.Di.P.) e al quale corrisponde un referto
prestabilito.

Il corso dà diritto all’utilizzo della denominazione, metodologia
e schema di refertazione dell’esame premorfologico fetale®.
Il corso è limitato ai primi 80 iscritti.

Data: Giovedì 21/06/2012
Sede: Centro Congressi Artemisia, Viale Liegi 45 – 00198 Roma
Costo: 120,00€
Crediti ECM: 8

SCHEDA DI ISCRIZIONE

NOME E COGNOME:.............................................................................................................................................................................................................................

INDIRIZZO:...................................................................................................................................................................................................................................................................

CAP:............................................CITTÀ:.............................................PROV:................................................................................................................................................

LUOGO E DATA DI NASCITA:............................................................................................................................................................................................

COD.FISC.:....................................................................................................................................................................................................................................................................

TEL.:...................................................................................................................CELL.:................................................................................................................................................

E-MAIL:..................................................................................................................................................................................................................................................................................

LA COMPILAZIONE DEL PRESENTE MODULO, IN TUTTE LE SUE PARTI, È  INDISPENSABILE PER L’ISCRIZIONE AL CORSO.

ENTE / ISTITUTO DI APPARTENENZA........................................................................................................................................................

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

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO A:

❑ TRAINING FORMATIVO SCATEST
26/01/2012 QUOTA DI ISCRIZIONE 150 g

❑ LA FLUSSIMETRIA MATERNO FETALE
16/03/2012 QUOTA DI ISCRIZIONE 120 g

❑ CORSO DI ACCREDITAMENTO: L'ESAME PREMORFOLOGICO FETALE
21/06/2012 QUOTA DI ISCRIZIONE 120 g

DATI PER INTESTAZIONE FATTURA

NOME E COGNOME:.............................................................................................................................................................................................................................

INDIRIZZO:....................................................................................................................................................................................................................................................................

P.IVA/CF:.............................................................................................................................................................................................................................................................................

AUTORIZZO AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL D.G.L. 30/06/2003 N° 196 ART. 183 SULLA 
PRIVACY E PER LA TRASMISSIONE DELL’ECM.
I DATI NON SARANNO NÉ DIFFUSI NÉ COMUNICATI A SOGGETTI DIVERSI DA QUELLI CHE  CONCORRONO ALLA 
PRESTAZIONE DEI SERVIZI RICHIESTI.

DATA..................................................................................................FIRMA..........................................................................................................................................


