
SINDROME
DELLE APNEE
MORFEICHE
ED ICTUS

Seminario:

SINDROME
DELLE APNEE
MORFEICHE
ED ICTUS

Aula Multimediale Padiglione DEA
A.O. Niguarda Ca’ Granda

Piazza Ospedale Maggiore, 3 - Milano

Centro di Medicina del Sonno
Stroke Unit

Dipartimento Neuroscienze
Ospedale Niguarda Ca’ Granda Milano

La partecipazione è gratuita,
l’incontro è rivolto a neurologi,

neurofisiologi, pneumologi,
medici d’urgenza.

L’evento è accreditato ECM per medici,
infermieri professionali,

tecnici di neurofisiopatologia.
Iscrizione in loco.

In collaborazione con:

Per informazioni

Dr. Lino Nobili
lino.nobili@ospedaleniguarda.it

Dr. Ignazio Santilli
ignazio.santilli@ospedaleniguarda.it

Segreteria Organizzativa

Congress Team Project
Via Mascheroni, 68 - 27100 PAVIA

Tel. 0382 22650 - Fax 0382 33822
ctp@congressteam.com
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Seminario:

SINDROME
DELLE APNEE MORFEICHE

ED ICTUS

Ore 14.00-14.15

Registrazione partecipanti

Ore 14.15-14.30

Apertura dei Lavori:
Luca M. Munari

Moderatori:
Giorgio Lo Russo, Roberto Sterzi

Ore 14.30-14.45

ICTUS ISCHEMICO E PERVIETÀ
DEL FORAME OVALE
Ignazio Santilli

Ore 14.45-15.00

LA SINDROME DELLE
APNEE MORFEICHE
Lino Nobili

Ore 15.00-16.00

SINDROME DELLE
APNEE MORFEICHE ED ICTUS:
LO STATO DELL’ARTE
Claudio Bassetti

Ore 16.00-16.30

Discussione

PROGRAMMA Scheda d’IscrizioneRELATORI E MODERATORI

Claudio Bassetti
Vice-Chair, Department of Neurology,
University Hospital,
Zurich
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A.O. Niguarda Ca’ Granda,
Milano

Luca M. Munari
Direttore Sanitario
A.O. Niguarda Ca’ Granda,
Milano

Lino Nobili
Centro di Medicina del Sonno
S.C. Chirurgia Epilessia e Parkinson “C. Munari”
A.O. Niguarda Ca’ Granda,
Milano

Ignazio Santilli
Responsabile S.S. Stroke Unit
A.O. Niguarda Ca’ Granda,
Milano

Roberto Sterzi
Direttore S.C. Neurologia
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Milano

Cognome___________________________________________________

Nome______________________________________________________

Via________________________________________________________

Cap___________________Città________________________________

Tel____________________________Fax__________________________

Email______________________________________________________

Ente/Istituto_________________________________________________

Codice Fiscale ______________________________________________

Luogo e Data di nascita_______________________________________

I dati verranno trattati ai sensi e nei limiti del D.L. 196/03.

Si autorizza la Segreteria a utilizzare i dati sopra riportati

Data________________  Firma_______________________________________


