
 
 
 

           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  quinto modulo ha lo scopo di 

approfondire le conoscenze sui modelli 

organizzativi da attivare nella gestione dei 

pazienti all'esordio focalizzando l'attenzione sul 

ruolo del care manager, sui percorsi di cura e sui 

programmi di inclusione sociale.  

Verrà utilizzato come riferimento il materiale 

sulla promozione della “Recovery” nei servizi di 

salute mentale di comunità, messo a punto 

nell’ambito del Programma REFOCUS ( Rethink, 

Institute of Psychiatry, King's College, Londra, 

2011 ) 

 
 

 
 
 
Come raggiungere la sede del Convegno 

Dall’Autostrada 
Da Firenze, Milano e Ancona uscire a “BOLOGNA 
FIERA” dall’Autostrada A14. 
Da Padova: tangenziale uscita 8 su Viale Europa, 
proseguire per Viale della Fiera. La sede del convegno è 
nel Palazzo della Regione Emilia-Romagna, sulla sinistra. 
In zona non sono presenti parcheggi gratuiti. 
Dalla Stazione Centrale FS 
Dal piazzale antistante la Stazione linea bus n. 35 con 
arrivo direttamente in Viale della Fiera, corse ogni 20 
minuti circa. 
In alternativa prendere le linee bus n. 28 e 39,  
scendere in Piazzale Aldo Moro e proseguire a piedi, in 5 
minuti di cammino si arriva a destinazione. 
Dall’Aeroporto Internazionale Guglielmo Marconi 
Servizio navetta AEROBUS BLQ fino alla Stazione 
Centrale. Poi prendere linea bus n.35 e scendere a Viale 
della Fiera. 

 
 
 

 
Segreteria Scientifica: 

                  Dr. Fabrizio Starace 
                  Dr. Fausto Mazzi 

        
                           Segreteria Organizzativa: 

                Dott.ssa Federica Kusmaann 
                Dott.ssa Sara Baraldi 
 
 
 
 
 
   Iscrizione gratuita e obbligatoria 
              mediante mail a: 
formazioneregionalesordi@ausl.mo.it  
 
 
 
 

        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 
Attività di care management finalizzata alla recovery 
dei pazienti psicotici all'esordio 
 
Fabrizio Starace 
 
Ore 11.00 - 11.15  
 
Pausa 
 
Ore 11.15 - 13.00 
 
Un modello organizzativo dei servizi di salute  
 
Paola Carozza  
 
Ore 13.15 - 14.30 
 
Pausa pranzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

POMERIGGIO 
 

 
 
Ore 14.30 - 15.00  
Programma di inclusione sociale per pazienti 
all’esordio: condivisione di attività socialmente utili; 
lavoro, studio, volontariato 
 
Emanuela Ferri 
 
Ore 15.00 - 16.30 
Il punto di vista degli utenti e dei loro familiari, 
discussione e condivisione del programma regionale 
esordi psicotici 
 
Associazioni dei familiari 
 
Ore 16.30 - 16.45 
 
Pausa  
 
Ore 16.45 - 17.45 
 
Conclusione dei lavori  
 
Mila Ferri, Fabrizio Starace  
 
Ore 17.45 - 18.15 

 
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 


