
 
IX WORKSHOP 

INTERDISCIPLINARE 
DEL RIPID 

 
28 MAGGIO 2004 

 

Palazzo Rocca Saporiti  
Viale Murri, 7 
 Reggio Emilia 

Segreteria Scientifica: 
Dott. L. Zucchi (Reggio Emilia) zucchi.luigi@asmn.re.it 
Dott. M. Lusuardi (Correggio) lusuardimi@ausl.re.it 
Dott. A. Roggeri (Reggio Emilia) roggeri.alberto@asmn.re.it 
Dott. L. Richeldi (Modena) richeldi.luca@unimo.it 
Dott. F. Falco (Reggio Emilia)  falco.francesco@asmn.re.it 
Dott. C. Carbonelli (Reggio Emilia) carbonelli.cristiano@asmn.re.it 
 

Segreteria Organizzativa 
Dr.ssa A. Guglielmi  
Sig.ra M. Bonazzi 
Servizio Sviluppo Organizzativo  
Palazzo Rocca Saporiti  
Viale Murri, 7 
42100 Reggio Emilia 
E mail: bonazzi.marica@asmn.re.it 
Tel 0522 295817 Fax.0522 295976 
 
E’ STATO RICHIESTO L’ACCREDITAMENTO PER 
L’ATTRIBUZIONE DEI CREDITI FORMATIVI PREVISTI DAL 
PROGRAMMA NAZIONALE ECM DEL MINISTERO DELLA 
SALUTE PER MEDICO CHIRURGO  
E’ indispensabile la pre-iscrizione 
il Corso è a numero chiuso 

SS II  RINGRAZIARINGRAZIA  B BOEHRINGEROEHRINGER-- IINGELHEIMNGELHEIM    
CHECHE  CONCON  ILIL S SUOUO  CONTRIBUTOCONTRIBUTO  HAHA   RESORESO  PPOSSIBILEOSSIBILE    

QUESTAQUESTA   INIZIATIVAINIZIATIVA  SCIENTIFICASCIENTIFICA .. 
 
 

    Dipartimento Medico II  
Direttore: P.P. Borgatti  
Unità operativa di pneumologia 

Direttore Dott.Luigi Zucchi  

COME RAGGIUNGERE LA SEDE CONGRESSUALE: 
Palazzo  Rocca Saporiti è situato in area ospeda-
liera,in Viale Murri, 7 che, partendo di fronte 
all’Ospedale Santa Maria Nuova, arriva su Viale 
Umberto I. 
Dalla Stazione Ferroviaria: prendere la linea 
del bus n.1 in direzione “Ospedali”, scendere alla 
fermata dell’Arcispedale S.Maria Nuova.  
Dall’uscita dell’Autostrada A1: percorrere Via-
le Morandi, svoltare a sinistra in Via Cisalpina, 
svoltare a destra in Viale Regina Margherita, per-
correre Via Makallè, proseguire per Viale Timavo, 
arrivati a Piazzale Diaz svoltare a destra su Viale 
Umberto I infine svoltare a sinistra su Viale Murri 
in corrispondenza di una fontana 

Divisione di Cardiopneumologia 
Ospedale S. Sebastiano 

Correggio 



PROGRAMMA 
9:30 - 9:45   Introduzione 
L.M. Fabbri, M. Lusuardi, L. Zucchi  
 
Prima sessione: interessamento polmonare nella pa-
tologia reumatologica 

Moderatori: L.M. Fabbri, L. Zucchi  
 
9:45 - 10:30  Lettura magistrale: l’interessamento del 
polmone nelle patologie reumatologiche 
C. Salvarani (Reggio Emilia) 
 
10:30 - 11:00  Imaging del polmone reumatologico 
M. Zompatori (Parma) 
 
11:00 - 11:30  Patologia del polmone reumatologico 
A. Cavazza (Reggio Emilia) 
 
Seconda sessione: approccio diagnostico e terapeutico alle 
pneumopatie infiltrative diffuse: esiste un gold standard? 

Moderatori: M. Lusuardi, M. Schiavina 
11:30 - 12:00 La realtà Italiana secondo i dati del RIPID 
S. Harari (Milano) 
 
12:00 - 12:30 Indagini non invasive ed invasive 
nell’algoritmo diagnostico 
A. Roggeri (Reggio Emilia) 
 
12:30 - 13:00 Livelli di evidenza delle opzioni terapeutiche 
A. Pesci (Parma) 
 
13:00 - 14:30  Pausa pranzo (e business meeting del 
Comitato Scientifico del RIPID)  
 
Terza sessione: casi clinici. 

Moderatori: V. Poletti, G. Rizzato, A. Rossi 
14:30 - 17:30 presentazione e discussione di 9 casi clinici 

Relatori e Moderatori 
 
 
A. Cavazza  (Reggio Emilia) 

 
L.M. Fabbri (Modena)  
 
S. Harari (Milano) 
 
M. Lusuardi (Correggio Reggio Emilia)  
 
A. Pesci (Parma) 
 
V. Poletti (Forlì) 
 
G. F. Rizzato (Milano) 
 
A. Roggeri  (Reggio Emilia) 
 
A. Rossi (Pavia) 
 
C. Salvarani (Reggio Emilia) 
 
M. Schiavina  (Bologna) 
 
M. Zompatori (Parma) 
 
L. Zucchi (Reggio Emilia) 

L’ISCRIZIONE È GRATUITA MA OBBLIGATORIA MEDIANTE 
INVIO ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA PER E MAIL, 
POSTA ORDINARIA O FAX.  
AVVERTENZA: per i dipendenti dell’ASMN la 
partecipazione al Corso deve essere autoriz-
zata dal referente di formazione e inserita nel 
Piano annuale di formazione. 

SCRIVERE IN STAMPATELLO  
 

SCHEDA DI ADESIONE  
(da restituire entro il 30 aprile 2004 ) 

IX WORKSHOP INTERDISCIPLINARE DEL RIPID 
ROCCA SAPORITI, ARCISPEDALE S. MARIA NUOVA 

(REGGIO EMILIA) 
 

Nome e Cognome____________________________ 
 
Azienda/Ente/Istituto_________________________ 
_______________________________________ 
 
Indirizzo: Via ______________n._______ 
 
Città __________________   Prov.________ 
 
C.A.P.__________   Tel. _____________________ 
 
Fax.______________  E-mail __________________ 
 
Abitazione: 
Via:_____________________ n.______ 
 
Città __________________ Prov.________ 
 
Tel.____________________ 
 
 
MEDICO []                     _____________ [] 
 
 
Consenso al trattamento dei dati personali 
Il sottoscritto a conoscenza dell’informativa ai sensi dell’art. 10 della 
legge 675/96 per le finalità connesse alle reciproche obbligazioni 
derivanti dal rapporto in atto, esprime il proprio consenso al trattamen-
to dei suoi dati personali per tutte le finalità ulteriormente collegate alla 
presente iniziativa. 

 
 
Firma………………………………….. 

 


