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ACCESSI VENOSI CENTRALI
A MEDIO E LUNGO TERMINE

Basi tecniche e campi di applicazione
preclinici e clinici 

13 Giugno 2008 - Palazzo Trecchi, Cremona

COORDINATORE DEL CORSO 
Dott. Francesco Caru’ SIVAL 

RELATORI 
Katia Bencardino (Milano)
Medico chirurgo, specialista in Oncologia Medica, opera
presso presso l’Ospedale San Raffaele di Milano, ove
svolge attività assistenziale ambulatoriale, di Day
Hospital e di Reparto. Partecipato in qualita’ di co-inve-
stigator a studi clinici multicentrici per neoplasie emato-
logiche e tumori solidi. È autrice di pubblicazioni scienti-
fiche su riviste internazionali e relatore presso  convegni
scientifici nazionali/internazionali.

Roberto Biffi (Milano)
Medico Chirurgo. Direttore della nuova Divisione di
Chirurgia Addomino-Pelvica dell’Istituto Europeo di
Oncologia. Tra i suoi principali ambiti di ricerca l’oncolo-
gia gastroenterologica chirurgica, i sistemi di accesso
venoso centrale totalmente impiantabili per chemiotera-
pia infusionale e la nutrizione parenterale ed enterale
nel paziente chirurgico critico.Ricopre l’incarico di Tutor
dell’ Università degli Studi di Milano per la Scuola di
Specializzazione in Chirurgia Generale ad indirizzo
d'Urgenza. È autore di pubblicazioni scientifiche su rivi-
ste internazionali e relatore presso  convegni scientifici
nazionali/internazionali.

Maurizio Buononato (Cremona)
Medico Chirurgo. Dirigente Medico presso l’Azienda
Ospedaliera “Istituti Ospitalieri di Cremona” nella
Divisione di Chirurgia Generale. Ha contribuito alla ste-
sura dei protocolli locali di trattamento dei pazienti affet-
ti da carcinoma del colon-retto metastatici, di gestione
dei Cateteri Venosi Centrali  nonché di quello per la ridu-
zione delle complicanze infettive. È coinvolto in corsi di
formazione sugli accessi vascolari per medici ed infer-
mieri, attualmente coordinatore scientifico del Corso
avanzato di formazione per Infermieri “Il Nursing nella
prevenzione delle infezioni degli accessi venosi”. È auto-
re di pubblicazioni scientifiche su riviste internazionali e
relatore presso  convegni scientifici nazionali/internazio-
nali.

Costantino Campisi (Roma) 
Medico Chirurgo. Specialista in Chirurgia Generale ,
Chirurgia dell’Apparato digerente e in Oncologia
Medica. Lavora presso l'Ospedale "San Pietro-
Fatebenefratelli" di Roma, U.O. di Chirurgia "San
Raffaele". Ricercatore presso il Consiglio Nazionale
delle Ricerche (Istituto di Ingegneria Biomedica).
Docente di Fisiopatologia Chirurgica presso la Scuola di
Specializzazione di Chirurgia Generale presso la
Facoltà di Medicina dell'Università degli Studi
"D'Annunzio" di Chieti. È autore di pubblicazioni scien-
tifiche su riviste internazionali e relatore presso  conve-
gni scientifici nazionali/internazionali.

Francesco Carù (Milano)
Medico Veterinario, Specialista in Scienza e Medicina
degli Animali da Laboratorio, Dottore di Ricerca in
Scienze Chirurgiche e dei Trapianti. Tutor in
Microchirurgia presso la Facoltà di Medicina di Milano.
Opera in oncologia preclinica in qualita’ di responsabile
del Benessere Animale, occupandosi in particolare
dello sviluppo di tecniche mini-invasive, di sistemi di
accesso venoso centrale totalmente impiantabili e
accessi vascolari  a lungo termine. Tra i suoi principali
interessi scientifici il refinement/replacement in chirurgia
e l’oncologia interventistica. È autore di pubblicazioni
scientifiche su riviste internazionali e relatore presso
convegni scientifici nazionali/internazionali.

OBIETTIVI 
Lo scopo del Corso è di introdurre ai principi base
per l’utilizzo di accessi venosi centrali, nello spe-
cifico di port vascolari (VAPs), per l’impiego in
ambito preclinico e clinico. Durante il Corso ver-
ranno forniti gli elementi di base per  la conoscen-
za degli accessi vascolari (classificazione, mate-
riali, campi di applicazione in preclinica, medicina
umana e veterinaria) e per attuare adeguati crite-
ri di scelta e mantenimento degli stessi.
Il corpo docente è composto da professionisti del
settore (medici chirurghi e medici veterinari).

PARTECIPAZIONE  E ISCRIZIONE
Il Corso è rivolto principalmente a Medici
Veterinari e professionisti del settore biomedico e
preclinico. Verranno accettate 50 iscrizioni. Nella
selezione delle domande si terrà conto della data
di spedizione, come riportato sulla lettera. Le
domande di iscrizione spedite dopo il 1° giugno,
come da data riportata sulla lettera, non saranno
prese in considerazione.

RINUNCE 
In caso di rinuncia viene restituito il 75% dell'am-
montare versato se la volontà di rinuncia viene
inviata per iscritto entro 10 giorni dalla data di ini-
zio del corso.

LA QUOTA COMPRENDE
Partecipazione alle lezioni teoriche del Corso
Una pausa pranzo
Attestato di frequenza della giornata
Attestato ECM

PROGRAMMA
Gli organizzatori dell’evento si impegnano a
rispettare il programma pubblicato, che comun-
que rimane suscettibile di variaizoni dovute a
causa di forza maggiore.

INFORMAZIONI
Segreteria SIVAL - Tel. 0372/403541
Fax 0372/403540 - E-mail: info@sivalnet.it
Web site: www.sivalnet.it

e con il patrocinio di

(Gruppo di Studio Accessi Venosi Centrali a Lungo Termine)



MODULO DI ISCRIZIONE ALLA GIORNATA DI APPROFONDIMENTO

ACCESSI VENOSI CENTRALI A MEDIO E LUNGO TERMINE
Basi tecniche e campi di applicazione preclinici e clinici 

13 Giugno 2008 - Palazzo Trecchi, Cremona
Da inviare in busta chiusa entro il 1 giugno a: SIVAL  - Palazzo Trecchi, Via Trecchi, 20 - 26100 Cremona

trattenendo una fotocopia per il proprio archivio

COGNOME .......................................................................................................................................................................................................
NOME ...............................................................................................................................................................................................................
VIA .....................................................................................................................................................................................................................
CAP, CITTÀ  E PROVINCIA ............................................................................................................................................................................
TELEFONO .......................................................................................................................................................................................................
CELL. ........................................................ FAX .......................................................... EMAIL .......................................................................
CODICE FISCALE (dato richiesto per il rilascio dei crediti ECM) ............................................................................................................
ORDINE DEI VETERINARI DI ........................................................................................................................................................................
TESSERA N. .....................................................................................................................................................................................................

QUOTE DI ISCRIZIONE

Soci SIVAL ❐ € 50 + IVA 20%= € 60

Soci SCIVAC ❐ € 80 + IVA 20%= € 96

Non Soci ❐ € 120 + IVA 20% = € 144

Si rammenta che la quota di iscrizione alla SIVAL è di € 30,00. Si prega di richiedere il modulo alla Segreteria SIVAL o consultare il sito
www.sivalnet.it

PAGAMENTO
Il pagamento viene effettuato tramite (non saranno accettate domande di iscrizione accompagnate da forme di pagamento diver-
se dalle seguenti):
❐ assegno bancario non trasferibile o assegno circolare (da allegare alla presente

domanda) N. ..................................................... della banca .........................................................................................................
emesso in data ............................................................. intestato a E.V. srl

❐ vaglia postale, intestato a E.V. srl - Palazzo Trecchi, 26100 Cremona. Si prega di indicare la causale del versamento (allegare
la fotocopia del versamento)

❐ Carta di Credito            ❍   Carta Si            ❍  Mastercard            ❍  Visa
intestata a .......................................................................................................................................................................................
Numero della carta
(non si accettano CCR elettroniche)
(7 numeri sul retro) (obbligatorio)      
Scadenza (mese e anno)

DATI PER LA FATTURAZIONE (solo se non precedentemente indicati)
La fattura va intestata ...........................................................................................................................................................................
Domicilio fiscale ....................................................................................................................................................................................
Partita IVA                                                     (Obbligatoria solo per i possessori)
Codice fiscale .......................................................................................................................................................................................
(Obbligatorio ai fini ECM)

APPOGGIO BANCARIO PER EVENTUALE RESTITUZIONE QUOTA
Banca ................................................................................................................................................................................................................
Filiale Agenzia ...................................................................................................................................................................................................
c/c n. ..........................................................................................ABI ................................................. CAB.......................................................
Intestato a .........................................................................................................................................................................................................

Data ............................................................................................... Firma ........................................................................................................

Ai sensi del Decreto Legislativo 30 Giugno 2003, n. 196 (G.U. 29 Luglio 2003, Serie generale n. 174, Supplemento ordinario n. 123/L), il sottoscritto acconsente al trattamen-
to dei dati sopra indicati, consapevole che l'esecuzione dei servizi richiesti non può avere luogo senza la comunicazione dei dati personali alla Società organizzatrice dell'even-
to e/o ai soggetti a cui la stessa deve rivolgersi.

Firma ...............................................................................................................

✂

PROGRAMMA  SCIENTIFICO

8.45 Registrazione dei partecipanti 

9.15 Apertura dei lavori

9.30 Classificazione degli accessi vascolari a medio e lungo termine e loro
uso clinico in medicina umana 
R. Biffi 

10.15 Pausa

10.30 Materiali e biocompatibilità
C. Campisi

11.15 Port vascolari in medicina veterinaria: allestimento e tecniche di
impianto (sessione video)
F. Carù

11.50 Domande e discussione

12.30 Pausa pranzo

13.30 Port vascolari in medicina umana: prevenzione delle complicanze
infettive e trombotiche
R. Biffi 

14.15 Indicazioni e criteri di scelta dell’accesso vascolare nella chemiotera-
pia dei tumori solidi 
K. Bencardino 

15.00 Indicazioni e criteri di scelta dell’accesso vascolare in onco-ematolo-
gia
M. Buononato

15.45 Pausa

16.15 Port vascolari in preclinica e clinica: valutazione del rapporto rischio-
beneficio
F. Carù

17.00 Tavola rotonda conclusiva “Possibili campi di applicazione in medici-
na veterinaria trasposti dall’esperienza in medicina umana” 

17.45 Domande e discussione

18.15 Test di valutazione dell’apprendimento, consegna degli attestati e chiusura
lavori


