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PROGRAMMA

ore 08.30	 REGISTRAZIONE DEI PARTECIPANTI 

ore 08.45	 APERTURA DEL CONVEGNO
	 C. Foresta (Padova), F. Grimaldi (Udine)

SESSIONE____________________________ 
	
	 SINDROME DI KLINEFELTER
Moderatori: 	G. Damante (Udine), A. Tenore (Udine)  

ore 09.10	 LA DIAGNOSI PRENATALE NELLA 
	 SINDROME DI KLINEFELTER: 
	 MANAGEMENT CLINICO E COUNSELLING
	 L. Bortotto (Udine)

ore 09.30	 DIAGNOSI E MANIFESTAZIONI CLINICHE 
	 NELL’ADOLESCENTE 
	 D. Driul (Udine)

ore 09.50	 DIAGNOSI E MANIFESTAZIONI CLINICHE 
	 NELL’ADULTO 
	 R. Selice (Padova)

ore 10.10	 LE COMPLICANZE: SINDROME 
	 METABOLICA, OSTEOPOROSI, 
	 ASPETTI ONCOLOGICI 
	 A. Ferlin (Padova) 	  

ore 10.30	 COFFEE BREAK 

SESSIONE____________________________

	 SINDROME DI KLINEFELTER
Moderatori:	 C. Foresta (Padova), M. Maggi (Firenze)

ore 11.00	 TRATTAMENTO 
	 DELL’IPOGONADISMO 
	 NELLA SINDROME DI KLINEFELTER 
	 A. Radicioni (Roma)

ore 11.20	 LA FERTILITÀ NELLA SINDROME 
	 DI KLINEFELTER 
	 A. Garolla (Padova)

ore 11.40	 RUOLO DELLE ASSOCIAZIONI 
	 DEI PAZIENTI
	 M. Fornasari (Unitask)

SESSIONE____________________________

	 IPOGONADISMI ACQUISITI
Moderatori:	 S. Ambesi (Udine), A. Radicioni (Roma)

ore 12.00	 IPOGONADISMI ACQUISITI: 
	 DIAGNOSI E MANIFESTAZIONI CLINICHE
	 F. Grimaldi (Udine)

ore 12.20	 TERAPIA ANDROGENICA 
	 DELL’IPOGONADISMO 			 
	 M. Maggi (Firenze)

ore 12.40	 TERAPIA CON GONADOTROPINE: OUTCOME 
	 C. Foresta (Padova)

ore 13.00	 TERAPIA DEL DEFICIT ERETTILE 
	 N. Caretta (Padova)

ore 13.20	 COMPILAZIONE QUESTIONARIO ECM
	 E CONCLUSIONI
	 C. Foresta (Padova), F. Grimaldi (Udine)

ore 13.40	 LUNCH

SINDROME DI  
KLINEFELTER E  
IPOGONADISMI  

ACQUISITI

SCHEDA D’ISCRIZIONE 
CONVEGNO
SINDROME DI KLINEFELTER  
ED IPOGONADISMI ACQUISITI
UDINE, 18 SETTEMBRE 2010

La scheda, compilata in ogni sua parte e sottoscritta,
va inviata entro il 10/09/2010 a:  
Meeting, via Villalta 32, 33100 Udine 
Fax 0432 1790854  / e-mail: org@meetingsarazanazzi.it

Dati personali ed indirizzo	

Cognome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                      

Nome. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                            

Codice fiscale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                  

Luogo di nascita. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        Prov.. . . . . . . . . . . . . . . . .                

Data di nascita. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                 

Indirizzo

Via. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         N°. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   

Comune. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         

CAP. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                       Prov.. . . . . . . . . . . . . . . . .                

Tel. abitazione. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                  

Cell.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              

Attività 	

Professione 	  Medico

Disciplina* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                      

Azienda. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          

Dipartimento /Struttura. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                       

Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                               

ATTENZIONE: Si richiede obbligatoriamente un indirizzo di posta 
elettronica per ricevere conferma dell’avvenuta iscrizione.

e-mail  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          

Il trattamento dei dati personali è soggetto alle normative della legge 
n. 196/2003

Data. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             Firma. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           

*la disciplina va indicata solo nel caso di medici
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