O Corso di aggiornamento

Gestione della patologia tiroidea sul territorio:
ruoli, sinergie e criteri di invio allo specialista

Sala Conferenze “Roberto Stella”
OMCeO Varese, Viale Milano 27 - Varese
Mercoledi 17 Giugno 2026

Provider: FNOMCeO - ID Provider 2603 - Evento n. .... Ed. 1
Responsabile Scientifico e Moderatore: Dr.ssa Teodora Maria Gandini
Relatori: Prof.ssa Maria Laura Piera Tanda, Dr.ssa Anna Rosina
Destinatari dell’attivita formativa: Medici Chirurghi

Obiettivi dell’evento: (3) Documentazione clinica. Percorsi clinico-assistenziali diagnostici e
riabilitativi, profili di assistenza - profili di cura

Acquisizione competenze di processo (5.3) L’evento si propone di incrementare
la conoscenza delle principali patologie tiroidee al fine di affinare le capacita diagnostiche
e la gestione ambulatoriale del paziente tireopatico.

Uno degli obiettivi principali € la razionalizzazione delle risorse e 'abbattimento delle liste
di attesa degli ambulatori specialistici attraverso una corretta identificazione delle priorita
ed una corretta gestione il piu possibile personalizzata della terapia cronica in base al
tipo di patologia e alle comorbidita.

Si illustreranno ai convenuti in maniera sistematica i percorsi diagnostici delle
principali patologie tiroidee per una corretta definizione delle patologie evitando
richieste inappropriate, la corretta gestione della terapia e del follow-up ambulatoriale,
particolare attenzione verra posta alla gestione piu appropriata delle priorita in ambito

tireologico.

PROGRAMMA
Ore 20.00 Registrazione dei partecipanti
Ore 20.15 Introduzione: Dr.ssa Giovanna Beretta
1" SESSIONE

Relatore: Prof.ssa Maria Laura Piera Tanda

Dalla teoria...

Ore 20.30 Gestione delle disfunzioni tiroidee
Ore 21.00 Gestione della patologia nodulare
Ore 21.45 Coffee break

2~ SESSIONE

Relatore: Dr.ssa Anna Rosina

... alla pratica

Ore 22.00 Casi clinici

Ore 22.15 Errori piu frequenti e discussione
Ore 23.15 Discussione

Ore 23.45 Post test e chiusura lavori
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FNOMCeO

Federazions Nazsonale deghi Ordint des Medici Chirarght @ degli Odontorais

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatorti)

11/ La sottoscritto/a Auun 20& ~NA , consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con linteresse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

[ ] Docente

[ ] Moderatore
[X] Relatore

[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per 1’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

(X] di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[ ] di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque ’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: 13/S0 [22316 Firma: (\)U) AAD \W
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatort)

11/ La sottoscritto/a_ | [ FFEIA (AOLA TRHNVDA , consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con linteresse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

IXJ Docente

[ ] Moderatore
[ ] Relatore

[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 201 7
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

[ ] di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[\] di_ avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

AMGEWN, /?Ocue‘/ MERL S=nonO

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque Pattivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

/

/ —

{

Data di sottoscrizione: K8 Oy, 20 ’6 Firma: (fEes A /L/(







CURRICULUM VITAE

ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il / La sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del GDPR (Regolamento UE 2016/679) in merito al
trattamento dei dati personali e del precedente D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei
dati personali”,

AUTORIZZA
il trattamento ¢ la pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine
dell’utilizzo dei dati stessi da parte di AgeNaS.

Firma: [ -—Q—-;:("

\

AUTODICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI ECM
11/ La sottoscritto/a, in qualita di:

[ ]Docente

Moderatore
[ ]Relatore
[ ]Tutor / formatore
[ ] Responsabile Scientifico (Si rammenta che ai sensi del Par. 4.4 del Manuale di Accreditamento
Eventi ECM il Responsabile scientifico dell'evento non puo avere interessi commerciali in ambito
sanitario nei due anni precedenti la progettazione dell 'evento)

al sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’Accordo Stato-Regione del 02
febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’erogazione di eventi
ECM

DICHIARA
di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali
in ambito sanitario

OPPURE

[ ] di_avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi
commerciali in ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario non influenzeranno comunque ’attivita formativa che svolge in occasione di questo
spectfico evento formativo.

Firma: : oy
\/

Data e luogo di sottoscrizione: \4[\%?/\& 2 1.0 L, 2 6






