
                    
 

                  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
La richiesta di informazione e aggiornamento da parte di operatori sanitari 
medici e fisioterapisti ha convinto a proporre questo incontro, finalizzato alla 
conoscenza della laser terapia applicata al controllo del dolore muscolo 
tendineo e osteo articolare. 
La terapia laser multifrequenza trova applicazione  in  campo ortopedico, in  
medicina  dello sport,  in medicina  riabilitativa,  in neurologia,  in 
dermatologia   
La terapia laser multifrequenza unisce alla semplicità di utilizzo la capacità di 
garantire una rapida risposta terapeutica alle patologie che non hanno 
ottenuto miglioramenti con i trattamenti  convenzionali. 
 I vantaggi di questa terapia sono:  
•  la non invasività  
•  la ripetitività                                                                             
•  la tollerabilità (salvo il protocollo trigger point quando risulta attivo)  
•  l’assenza di effetti clinici collaterali, se  eseguita da personale qualificato 
La richiesta di informazione e aggiornamento da parte di operatori sanitari 
medici e fisioterapisti ha convinto a proporre questo incontro, finalizzato  
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SCHEDA DI ADESIONE  
“ Corso di laser chirurgia ambulatoriale 

 di base” 
Da compilare ed inviare via fax o email alla segreteria 

organizzativa: 
I.A.L.T. (International Association Laser Therapy) 
Tel  035/290150 fax 035/2922021 e-mail: ialt@libero.it 

 
                  

COGNOME…………..………………………………..……. 
 

NOME………………………...……………………….……. 
 

CELLULARE………………...……………………………… 
 

PROFESSIONE…………………………...……………….…. 
 
DISCIPLINA (per i medici)……………………………………………. 
 
NATO/A A…...………………………IL……./ ……./.19…….. 
 
 

����    RICEVUTA  
 

 

ATTENZIONE :  
    L’INTESTAZIONE PER LA FATTURA DOVRA’ PERVENIRE  COMPLETA 

 VIA FAX O EMAIL CON LA SCHEDA DI ADESIONE E LA COP IA  
DELL’AVVENUTO VERSAMENTO 

    
���� FATTURA  
 

 

 INTESTAZIONE………...……………………………………....……… 
 
………………………………………..………...………………………... 
 
 INDIRIZZO…………...……….………………..…………………….… 
 
C.A.P…………………………… …PROV …………………………..... 
 
CITTA’…………………………….…………………..………………… 
 

         P. IVA………………………….………………………………………… 
       
        COD. FISCALE……………….………………….…………………....… 

 

MODALITA’ DI VERSAMENTO:  
 

 

����  Bonifico Bancario : I.A.L.T. - Banca Pop. di Vicenza –  
    Fil. di Seriate-BG :IBAN:IT 88J 05728 53510 812570672990 

                     
                           Trattamento sui dati personali: 

Autorizzo il trattamento dei miei dati conformemente alla normativa sulla tutela della privacy. 
I dati non saranno né diffusi né comunicati a soggetti diversi da quelli che ne concorrono 
alla erogazione dei servizi richiesti..Titolare del trattamento è il Dr. Giorgio Paolo Fachinetti 
  Firma per autorizzazione  
                                                       _______________________________________________ 
            

NOTA:  
I crediti ECM  richiesti sono limitati a 

 n. 100 partecipanti. Pertanto si raccomanda di 
provvedere in anticipo all’iscrizione. 

La segreteria organizzativa IALT è a disposizione  
per qualsiasi informazioni. 

Termine delle iscrizioni: 12 marzo 2016. 
 

ATTENZIONE  
Selezionare MODALITA’ di  PARTECIPAZIONE: 

 
□ Partecipazione ECM con rilascio crediti 

€ 50,00  esente I.V.A. a norma art.10 del DPR 633/72 
 

□ Partecipazione senza crediti 
€ 40,00  esente I.V.A. a norma art.10 del DPR 633/72 

 
 

La quota partecipativa comprende: 
- iscrizione/registrazione all’evento, 

- attestato e certificato di partecipazione, 
- valutazione e attribuzione dei crediti ECM. 

 
 

RINUNCIA: 
La cancellazione dell’iscrizione sarà rimborsata se 

pervenuta per iscritto alla Segreteria organizzativa IALT  
entro il 12 marzo 2016.            
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SCHEDA DI ADESIONE : Bergamo, 19 marzo 2016 
“Traumatologia del cingolo scapolare ” 
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COGNOME…………..………………………………..……. 
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DISCIPLINA (per i medici)……………………………………….…… 
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Causale: Evento ECM 19.03.2016 (nominativo partecipante)       
               

                           Trattamento sui dati personali: 
Autorizzo il trattamento dei miei dati conformemente alla normativa sulla tutela della privacy. 
I dati non saranno né diffusi né comunicati a soggetti diversi da quelli che ne concorrono 
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08.00 Registrazione partecipanti. Firma di 
entrata. 
08.15 Saluti  autorità 
08.30 Presentazione I.A.L.T.: M. Conforti 

 
1 SESSIONE 

FRATTURE OMERO  PROSSIMALE:  
I TRATTAMENTI  CHIRURGICI E 

RIABILITATIVI 
Moderatori : A. Parma, F. Di Domenica 

 
09.00 Inquadramento  e classificazioni  
P. Randelli, L. Pulici  
 
09.15 Imaging funzionale e dinamica: dalla 
elastosonografia alla risonanza magnetica in 
ortostatismo G. Monetti 
 
09.30 Trattamento conservativo: quando e 
perché? R. Accetta 
 
09.45 Trattamento chirurgico: le sintesi  R. Leo   
 
10.00 Trattamento  riabilitativo della spalla 
osteosintetizzata  S. Respizzi, L. Castagnetti 
 
10.15 Trattamento  chirurgico: sostituzione 
protesica E. Vinci 
 
10.30 Trattamento riabilitativo della spalla 
protesizzata A. Foglia  
 
10.30 - 11.00 Discussione  
 
11.00 - 11.15 Pausa  
 
 

2 SESSIONE 
FRATTURE OMERO  PROSSIMALE: 

TRATTAMENTO DELLE COMPLICANZE   
A 360° 1a PARTE 

Moderatori: F. Di Domenica, A. Parma 
 
11.15 Nuove metodiche di trasferimento dell’energia 
laser in profondità G. Algeri 
 
11.35 L’artropatia post-traumatica e il dolore. La laser 
terapia multifrequenza intra articolare M. Conforti  
 
11.55 Trattamento riabilitativo e prevenzione della 
rigidità articolare R. Galletti 
 
12.10 Panoramica dei trattamenti delle patologie di 
spalla ricorrenti con la metodica laser; laser 
multifrequenza associata a micro correnti M. Benedini  
 
12.30 Trattamento della pseudoartrosi con onde d’urto 
C. D’Agostino, E. Tibalt 
 
12.45 La stimolazione biofisica con terapie fisiche  
L. Magni 
 
13.00 La mancata guarigione: il trattamento  chirurgico 
M. Borroni 
 
13.00 - 13.30 Discussione  
 
13.30 - 14.30 Pausa 
 

3 SESSIONE 
FRATTURE OMERO  PROSSIMALE: 

TRATTAMENTO DELLE COMPLICANZE  
A 360° 2a PARTE 

Moderatore: L. Ziglioli  
 
14.30 Le infezioni: inquadramento, classificazioni e 
trattamento chirurgico C.L. Romanò 
 
14.50 Profili di responsabilità medica in tema di 
chirurgia della spalla G. Alì 

4 SESSIONE 
MISCELLANEA 

Moderatore: C.A. Augusti 
 
15.05 Le fratture di  clavicola: classificazioni  e 
trattamento G. Delle Rose 
 
15.20 Lussazioni acromion-claveare e  sterno -
claveare: classificazione e trattamento A. Cutti,  
I. Parel 
 
15.35 Frattura di scapola: classificazione e 
trattamento E. Cesari  
 
15.50 Presentazione “Ambulatorio della spalla” 
INAIL di Budrio (BO) A. Amoresano  
 
16.05 - 16.30 Discussione  
 
16.30 - 17.30 TAVOLA ROTONDA  con 
discussione di  casi clinici portati da diversi 
relatori (10 minuti per ciascun caso)  
Moderatori: M. Conforti, E. Vinci  
 
17.30 Chiusura dei lavori. Firma di uscita. 
Consegna attestati di partecipazione. 

 
 

 
Per informazioni: 

Segreteria Organizzativa  I.A.L.T. 
International Association Laser Therapy 

Centro studi e ricerche applicate  
Bergamo 

 
Tel. 035 290150 Cell. 346 067 2456 
e-mail: ialt@ialt.it  ialt@libero.it 

iscrizione on-line www.ialt.it 
 
 

VISITA IL SITO   
WWW.IALT.IT 

 


