
 
 
 
 

           OBIETTIVI: 
 

Vi sono evidenze in letteratura scientifica e nella 

pratica clinica più innovativa che nei disturbi 

psicotici e in particolare nel trattamento 

dell'esordio, interventi terapeutici multi-

dimensionali integrati, farmacologici e 

psicosociali, possono migliorare gli esiti della 

malattia e permettere il pieno recupero funzionale 

del paziente. 

Il corso di formazione rivolto agli esordi psicotici 

promosso dalla R.E.R prevede cinque moduli 

didattici integrati tra loro. 

Questo terzo modulo ha lo scopo di approfondire 

le conoscenze sulla gestione dei pazienti 

all'esordio con doppia diagnosi, di descrivere le 

terapie psicofarmacologiche dei pazienti 

all’esordio psicotico coerenti con le linee guida 

più accreditate e di indicare le strategie per il 

governo clinico della salute fisica dei pazienti 

psicotici all'esordio 

  
 
 
 
 
 
 

 
 

                     Come raggiungere la sede del Convegno 
 

Autostrada A14 Bologna-Taranto: uscita Cesena 
Nord. 
All’uscita dell’autostrada seguire a destra le 
indicazioni per “zona industriale Pievesestina”;  alla 
rotonda ‘8 Marzo’ imboccare la quarta uscita e 
seguire le indicazioni per ‘Azienda Sanitaria Area 
Vasta Romagna’. Salire sulla rampa e nei 2 bivi che 
si incontrano mantenere la sinistra (seguire le 
indicazioni ‘Azienda Sanitaria Area Vasta 
Romagna’)  fino a raggiungere via 1 Maggio  280 
SS 9 Via Emilia: direzione Cesena. 
Alla rotonda di Diegaro girare a sinistra per poi 
proseguire dritto per circa 4 km. Alle rotonde 
seguire indicazioni per Pievesestina/Autostrada A14. 
Alla rotonda ‘8 Marzo’ imboccare l’uscita per 
‘Autostrada A14’ e seguire le indicazioni per  
‘Azienda Sanitaria Area Vasta Romagna’.Salire 
sulla rampa e nei 2 bivi che si incontrano mantenere 
la sinistra (seguire le indicazioni ‘Azienda Sanitaria 
Area Vasta Romagna’)  fino a raggiungere via 1 
Maggio 280  

 
                        Segreteria Scientifica: 

               Dr. Fabrizio Starace 
               Dr. Fausto Mazzi 

        
                    Segreteria Organizzativa: 

Dott.ssa Sara Baraldi 
Dott.ssa Maria Ferrara 

 
 
 
 
      Iscrizione gratuita ed obbligatoria 
              mediante mail a: 

formazioneregionalesordi@ausl        
     

 
  

            Seminario in fase di accreditamento ECM  
               per tutte le professioni  dei DSM-DP 
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MATTINO 

 
 
 
 
Ore 8.45   Registrazione partecipanti 
 
 
Ore 9.00 - 11.00 
 
Gestione del paziente con doppia diagnosi e 
disturbo di personalità gravi 
Modelli d'integrazione CSM-SERT nella 
gestione doppia diagnosi 
Michele Sanza 

 
Ore 11.00 - 11.15  
 
Pausa 
 
Ore 11.15 - 13.00 
 
Motivazione alla sospensione dell'uso di sostanze 
e prevenzione delle ricadute di abuso attraverso 
un programma specifico e personalizzato di 
prevenzione  
Michele Sanza 
 
Ore 13.15 - 14.30 
 
Pausa pranzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
POMERIGGIO 

 
 
 

Ore 14.30 - 15.00  
 
La terapia farmacologica nel paziente in doppia 
Diagnosi 
Michele Sanza 
 
Ore 15.00 - 16.30 
 
Trattamento farmacologico negli esordi 
psicotici: linee guida per i trattamenti 
farmacologici e motivazione alla compliance 
farmacologica 
Marco Venuta 
 
Ore 16.30 - 16.45 
 
Pausa  
 
Ore 16.45 - 17.45 
 
Prevenzione effetti collaterali compresa la psico-
educazione a stili di vita salutari  
Marco Venuta 
 
Ore 17.45 - 18.15 
 

Discussione finale 
 
Ore 18.15 - 18.30 
 
Test di apprendimento, questionario di 

gradimento 
 
 
 
 

 
SCHEDA D'ISCRIZIONE 

 
*Nome.................................................................... 
 
*Cognome.............................................................. 
 
*Codice Fiscale…………………………… 
 
*Professionalità..................................................... 
 
Ente di appartenenza............................................ 
 
Servizio.................................................................. 
 
Domicilio: 
 
Via………………………………………………..  
 
N°………….. 
 
C.A.P. …..…… ……….  
 
Citta’...……………………….……….. 
 
Telefono ……………………………………….… 
 
Fax 
…………………………………………….………….  
*e-mail 
……………………………………………..………… 
 
Autorizzo il trattamento dei miei dati 
personali ai fini della gestione del corso in 
oggetto e per la segnalazione di iniziative 
future, in base alla legge 675/96. 
 
Data………………… 
 
Firma…………………………….. 
 

*Campi obbligatori 
 
 
 
 

 


