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MODALITA’ DI PARTECIPAZIONE  

 
quota d’ iscrizione €  70,00  (esente IVA ) 

 comprensiva di: 
Kit  congressuale 

Attestato di partecipazione 
 

E’ necessario registrarsi in anticipo tramite l’apposita scheda 
d’iscrizione, con allegata la copia del pagamento,  

da  inviare via fax o per  posta alla  
Segreteria Organizzativa  entro il                             

24 Settembre 2010 
                           Il versamento è da effettuarsi  tramite: 

  Bonifico bancario   intestato a  
Diocesi di Tortona 

Cod. IBAN  IT58Y0690648677000000013073 
        specificando  nella causale : 

“Iscrizione  Convegno 2 Ottobre 2010” 
 

Segreteria Organizzativa 
Giuliana Lucente 

                             Tel. 0131.808140  Fax: 0131.808102 
                                e-mail: g.lucente@centropaolovi.it 

                         
         Come raggiungerci 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          

CENTRO “PAOLO VI” ONLUS 
       Centro di Riabilitazione Extraospedaliera 

      Via Gavino Lugano nr. 40 
      Tel. 0131 80 81 11  - Fax 0131  80 81 02  

   e-mail info@centropaolovi.it 
                                                   www.centropaolovi.it 
 

 
Moderatore:  Dr.ssa  Simona Torrielli 

 
Giampiero ARATA  
Coordinatore Service Distrettuale  Lions Distretto 108 IA 2 
 
Carlo BOGGIO SOLA 
Presidente Fondazione Cassa di Risparmio d Tortona 
 
Don Cesare DE PAOLI   
Procuratore Speciale  Centro Paolo VI Onlus 
 
Gianluigi DE AGOSTINI  
Direttore Sanitario Centro Paolo VI Onlus 

 
Simona TORRIELLI 
Neuropsichiatra Infantile 
Responsabile  Unità  Autismo  Centro Paolo VI Onlus  
 
Dante BESANA   
Neuropsichiatra Infantile 
Direttore Struttura Complessa di Neuropsichiatria Infantile 
Ospedale Infantile Azienda Ospedaliera di Alessandria 
 
Ettore FIORITI 
Pedagogista 
Dirigente  Pedagogista  Istituto Ospedaliero di Sospiro   
 
Francesca VINAI 
Psicologa 
Consulente  struttura Complessa  ASL CN1   Mondovì  
  
Lucio MODERATO  
Psicologo Psicoterapeuta 
Dirigente  Servizi diurni e  territoriali 
Fondazione  Istituto Sacra Famiglia - Cesano Boscone  
 
Maurizio PILONE 
Psicologo, Psicoterapeuta 
Responsabile  Unità  Autismo  Centro Paolo VI Olus   o 

  
 
 
 

    Si ringraziano per il contributo e la collaborazione 
 
                 Lions Club International Distretto 102 Ia2 
                            Comitato Disabili e Autismo  
                                
 
 
              



 
cÜxÅxáát 

  

      I  problemi più seri e difficili da affrontare nel 

trattamento delle persone nello spettro autistico sono 

sicuramente i disturbi comportamentali ed emozionali 

che caratterizzano questi quadri clinici.   

    La gamma è ampia e varia comprendendo stereotipie, 

aggressività, autolesionismo, iperattività, disturbi 

dell’umore, disturbi sensoriali ed altro ancora.  

Le modalità di trattamento di queste problematiche sono 

sicuramente varie ed articolate anche se ancora oggetto 

di forte discussione in ambito clinico e scientifico. 

 Il presente convegno offre l’opportunità di mettere a 

fuoco una serie di  modalità  osservative  prima  e  di 

intervento poi.   

     Verranno prese in considerazione prevalentemente 

modalità di trattamento basate sul  modello cognitivo 

comportamentale che hanno negli anni ricevuto sempre 

maggiori consensi e validazioni sul piano dell’efficacia, 

oltre che naturalmente gli interventi di carattere medico 

e farmacologico che sono molto spesso imprescindibili 

ed irrinunciabili. 
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    Comitato Scientifico 
 
            Dott.ssa Simona TORRIELLI  -  Neuropsichiatra  Infantile 
        Dott. Gianluigi  DE AGOSTINI    -   Neuropsichiatra  Infantile 
         Dott. Maurizio   PILONE            -   Psicologo Psicoterapeuta 

 
cÜÉzÜtÅÅt 

 
Moderatore:  Dr.ssa  Simona Torrielli 

 
 ore   9,00      Registrazione partecipanti 
    
  ore   9,15      Benvenuto   
                        Dr. Giampiero Arata  Rag. Carlo Boggio Sola     
                           Don Cesare De Paoli   Dr. G.L. De Agostini  

 
 ore   9,45     Introduzione al Covegno 

              Dr.ssa Simona Torrielli 
 

  ore 10,30           “Psicofarmacologia nei disturbi dello  
                              spettro   autistico” 
               Dr. Dante Besana 

 
ore 11,15            Coffee break 

 
  ore 11,30             “Analisi funzionale nei disturbi dello         

spettro autistico” 
                 Dr. Ettore Fioriti 

 
 ore 12, 15           “Strategie visive nella gestione dei  

                          comportamenti problema”” 
                          Dr.ssa Francesca Vinai 
 

ore 13,00             Buffet 
 

 ore 14,00            “Stereotipie e autolesionismo” 
                         Dr. Lucio Moderato 
 

ore 14,45            “L’intervento psicoeducativo nei  
                          disturbi dello spettro autistico” 
                          Dr. Maurizio Pilone 
 

ore 15,30�            Discussione 
   

 ore 16,00             Conclusione lavori 
 

  ore 17,00            Compilazione Questionario ECM 
  

                              
 
 
 

Centro “PAOLO VI”� ONLUS 
              CENTRO DI RIABILITAZIONE EXTRAOSPEDALIERA�

                  “COMPORTAMENTI  PROBLEMA  
    NEI DISTURBI   DELLO  SPETTRO AUTISTICO” 

  
Casalnoceto 

2 Ottobre 2010 
 

         SCHEDA D’ISCRIZIONE 
          (la compilazione di tutti i campi  è  obbligatoria     

ai  fini ECM) 
  

      Cognome…………………………………………  
  
      Nome……………………………………………..  
  
      Indirizzo…………………………………………  

  
      Città………………………………Prov………… 
  
       C.A.P………………….…...Tel…………….…… 
  
      Cell………..………………………………………  
  
       Indirizzo e-mail…………………………........... 

  
        C.F ……………………………………………… 

  
        P.I………………………………………………... 
  
       Luogo e data di nascita…………………………   
  
       Professione……………………………………….  
  

 Allego alla presente ricevuta del pagamento  della 
quota di  partecipazione di  € 70,00. 
  
Autorizzo  al   trattamento  dei  miei  dati   perso-
nali (D. Lgs. 196/2003) ai fini dell’incontro e di 
eventuali comunicazioni in merito ad iniziative di  
formazione. 
 
Data…………………….       
 
                                      Firma…………………………... 

 


