
Presentazione del convegno

Il presente corso si rivolge principal-
mente ai pediatri di libera scelta con due
giornate dedicate a problematiche di fre-
quente riscontro nella pratica clinica: l’ac-
crescimento in età pediatrica e lo sviluppo
puberale normale e patologico.

L’obiettivo è il miglioramento delle co-
noscenze e delle competenze professionali
in ambito endocrinologico identificando dei
percorsi diagnostico terapeutici e facili-
tando così l’integrazione tra ospedalizza-
zione, assistenza specialistica e i pediatri di
libera scelta.
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RELATORIORE 8:00
Iscrizione al corso;
Consegna del questionario di valutazione ECM
Saluto della Autorità; Introduzione al corso

Dott. M. Sacco

ORE 8:30 FISIOLOGIA DELL’ACCRESCIMENTO
Prof. A. Dammacco

ORE 9:30 LA VALUTAZIONE AUXOLOGICA
Dott. M. Sacco

ORE 10:00 ESERCITAZIONE PRATICA
Prof. A. Dammacco

ORE 10:30 PAUSA CAFFE’

ORE 11:00 DAL PEDIATRA DI FAMIGLIA AL
PEDIATRA OSPEDALIERO

Dott. P. Conoscitore

ORE 11:30 L’INQUADRAMENTO DEL BAM-
BINO CON DEFICIT STATURALE

Dott. P. Conoscitore

ORE 12:00 L’APPROCCIO DIAGNOSTICO AL
BAMBINO CON BASSA STATURA

Dott. M. Delvecchio

ORE 12:30 ESERCITAZIONE PRATICA: casi cli-
nici interattivi Prof. A. Dammacco

ORE 13:00 AGGIORNAMENTO INMATERIA
DI AUXOPATIE: dalla clinica alla genetica

Dott. M Delvecchio

ORE 13:00 CONCLUSIONI
Dott. M. Sacco

ORE 14:00 Consegna dei questionari

ORE 8:00
Iscrizione al corso;
Consegna del questionario di valutazione ECM
Saluto della Autorità; Introduzione al corso

Dott. M. Sacco

ORE 8:30 FISIOLOGIA DELL PUBERTÀ
Prof. A. Dammacco

ORE 9:30 LA VALUTAZIONE DELLO SVI-
LUPPO PUBERALE Dott. M. Sacco

ORE 10:00 ESERCITAZIONE PRATICA
Prof. A. Dammacco

ORE 10:30 PAUSA CAFFE’

ORE 11:00 DAL PEDIATRA DI FAMIGLIA AL
PEDIATRA OSPEDALIERO

Dott. P. Conoscitore

ORE 11:30 L’INQUADRAMENTO DEL BAM-
BINO CON DISORDINI DELLO SVILUPPO
PUBERALE Dott. P. Conoscitore

ORE 12:00 L’APPROCCIO DIAGNOSTICO AL
BAMBINO CON DISORDINI DELLO SVI-
LUPPO PUBERALE Dott. M. Delvecchio

ORE 12:30 ESERCITAZIONE PRATICA: casi cli-
nici interattivi Prof. A. Dammacco

ORE 13:00 AGGIORNAMENTO INMATERIA
DI PUBERTA’: dalla clinica alla genetica

Dott. M Delvecchio

ORE 13:00 CONCLUSIONI
Dott. M. Sacco

ORE 14:00 Consegna dei questionari
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Indirizzo studio...…………………………….....................
CAP e Città………………………………………...................
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