ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI ASTI

La scoliosi: dall’eta evolutiva all’anziano

Sede Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Asti - Via Goito, 12
Sabato 3 otftobre 2026 ore 8,30

ore 8:30 Registrazione dei partecipanti

ore 9:00 Saluti istituzionali
Dr. Claudio Lucia - Presidente OMCeQ Asti
Dr.ssa Giovanna Lombardi - Direttore ASL AT S.C. MFR

ore 9:10 Dr. Vincenzo Salpietro Damiano - Dr. Fabio Zaina
Presentazione del corso

ore 9:20 Dr. Vincenzo Salpietro Damiano - Dirigente Medico ASL AT S.C. MFR
Introduzione alla scoliosi: epidemiologia e classificazione
Discussione

ore 10:00 Dr. Fabio Zaina - Fisiatra ISICO
La storia naturale della scoliosi: I'importanza della diagnosi precoce
Discussione

ore 10:40 Dr.ssa Martina Poggio - Fisioterapista ISICO
Screening: come e quando eseguirlo
Discussione

ore 11:00 PAUSA CAFFE’

ore 11:20 Dr. Fabio Zaina - Fisiatra ISICO
Il trattamento ortesico delle deformita del rachide in eta evolutiva
Discussione

ore 11:40 Dr. Vincenzo Salpietro Damiano - Dirigente Medico ASL AT S.C. MFR
La scoliosi in eta adulta: ultime novita Evidence Based sulla patologia
Discussione

ore 12:00 Dr.ssa llaria Pietropaolo - Dirigente Medico ASL AT S.C. Geriatria
Scoliosi e osteoporosi
Discussione

ore 12:20 Dr. Fabio Zaina - Fisiatra ISICO
Gestione riabilitativa della scoliosi dell’adulto
Discussione

ore 12:40 Dr.ssa Martina Poggio - Dr. Fabio Zaina
Valutazione pratica della scoliosi

ore 13:40 Dr. Vincenzo Salpietro Damiano - Dr. Fabio Zaina - Dr.ssa Martina Poggio
Conclusioni e dibattito finale

ore 14:00 - 14:30 Test di valutazione



Provider: FNOMCeO — Id. 2603
Responsabile scientifico: Dr. Salpietro Damiano Vincenzo
Corso accreditato per Medici Chirurghi (tutte le discipline) — Numero partecipanti: 50
Durata attivita formativa: 5 ore
Obiettivo formativo:
Documentazione clinica. Percorsi clinico-assistenziali, diagnostici e riabilitativi, profili di assistenza — profili di cura

Area formativa: Il corso é finalizzato all’acquisizione e all’aggiornamento delle competenze tecnico-professionali relative al
riconoscimento di fattori di rischio che possono influire sulla storia clinica del paziente, alla valutazione clinica, alla diagnosi e
alla gestione riabilitativa della scoliosi nelle diverse fasi della vita in cui la patologia ha una maggiore espressivita clinica e
sintomatologica (eta evolutiva ed anzianita).
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'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 e la pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine
dell’utilizzo dei dati stessi da parte di AgeNasS.

Firma: i y-../\.s
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

1l sottoscritto _ SALPIETRO DAMIANO VINCENZO__, consapevole che il “conflitto d’interessi
E.C.ML” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con I’interesse
primario consistente nell’obiettivita, imparzialits e indipendenza della formazione professionale nel settore
della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (B.C.M.), in qualita di:

[ ] Docente

[ ]1Moderatore
[X] Relatore

[ 1 Tutor

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

DICHIARA

[X] di non avere gyuto, negli ultimi due anni, tapporti con s ggetti portatori di interessi commereiali in ambito
sanitario

OPPURE

[ ] di avere avuto, negli ultimi due anni, { seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in

ambito sanitario:
//
/
/

P

Dichiata inolfre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di inferessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque Pattivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sotfoscrizione: 26/06/2026 Fivma: ) (/JM/’A
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'SPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Il / La sottoscritto/a, ai

y €
trattamento dei dati
dei dati persona

AUTORIZZA 220 e ; : LTy e S
il trattamento e la pubblicazione dei dati petrsonali contenuti nel proprio «:amf&nﬁmg.vé;ig_:zg {ﬂ,L_ngQ

dell’utilizzo dei

ipet

A B STy
rirma:




@ FNOMCeO

Federatione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degh Qdontoiari

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

1l sottoscritto  ZAINA FABIO___, consapevole che il “conflitto d’interessi E.C.M.” & ogni situazione
nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con ’interesse 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:

[X] Docente

[ ]Moderatore
[ ] Relatore
[X] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
¢ del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’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 Pattivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: 06/06/2026 TFirma: ,ﬁ%
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CURRICULUM VITAE

ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
PERSONALI

I1 / 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. /

1o¢
Firma: I/G/Z%'ﬂjl Oﬂf/l[]




©  FNOMCeO

Federasione Nazionale degli Ording dei Medici Chirunghi ¢ degli Odontoiatei

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE
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DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

La sottoscritta _~ POGGIO MARTINA__ , consapevole che il “conflitto d’interessi E.C.M.” & ogni
situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con I’interesse 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:

[X] Docente

[ ] Moderatore
[ ]Relatore
[X] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
¢ 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

[ 1 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 1’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

,.‘f N —
Data di sottoserizione: 26/05/2076 Firma: 7| L‘Pi/] ' ( ]L
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_CURRICULUM VITAE
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ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

[l / 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 [.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione
dei dati personali”.

AUTORIZZA
il trattamento e la pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine
cell’utilizzo dei dati stessi da parte di AgeNaS,

Firma: }&‘\h Tosadd
3




T ﬁ:_a%_
@5 FNOMCeO

% Federartone Razforaledepl Ondintded Madici Chtrmnghl e dogli Khloatudalr}
R S S

IN CALCE AL CORRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DY CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

La sottoscritta  PIETROPAOLO ILARIA___, consapevole che il “conflitto d’interessi B.C.M.” & ogui
situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferive con I’interesse primario
consistente nell’obiettivita, impatzialita e indipendenza della formazione professionale nel settore della salute
connessa al Programma di Educazione Continva in Medicina (E.C.M.), in qualita di:

[ 1Docente

[ 1Moderatore
[X] Relatore

[ 1Tutor

ai sensi dellart. 76, comima 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

[ X1 di non avere avuto, negliultimi 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:
/
/

i

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetli portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comungue 1attivita formativa che svolge in oceasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: 22/06/2026 Firma: J‘FQ (o @\%993




