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PROGRAMMA I° GIORNO 

09.00 Iscrizione 

09.30 09.40 Presentazione corso 

09.40 10.30 Le vie della decodifica  (anatomia delle vie visive con  fisiologia apparato visivo) 
10.30 11.00 Sviluppo delle funzioni visive nei primi anni  di vita– 1 parte 

11.00 11.15 Coffee Break 

11.15 11.45 Sviluppo delle funzioni visive  - 2 parte 
11.45 13.00 Valutazione delle funzioni visive nel primo anno di vita 

13.00 14.00 Pausa Pranzo 

14.00 16.00 Attività interattive in gruppi 
16.00 16.20 Coffee Break 

16.20 17.00 Importanza della Postura e dei Sistemi posturali nella valutazione e riabilitazione visiva 

17.00 17.30 Asimmetrie funzionali ricorrenti che influenzano lo sviluppo neurovisivo 

17.30 18.00 Importanza della postura nella valutazione e nella riabilitazione visiva 

18.00 18.30 Discussione 

PROGRAMMA II° GIORNO 

09.00 10.00 Plasticità cerebrale e lesioni cerebrali 
10.00 10.30 Arricchimento ambientale 

10.30 11.00 Diagnosi del deficit visivo nel bambino con lesioni cerebrali 
11.00 11.15 Coffee Break 

11.00 13.00 Valutazione e riabilitazione dei diversi aspetti delle funzioni visive nel bambino con lesioni 
cerebrali 

13.00 14.00 Pausa Pranzo 

14.00 14.45 E’ possibile che il bambino che seguo abbia anche un deficit visivo non riconosciuto?         
Attività pratica: costruzione del materiale per la riabilitazione 

14.45 15.45 Lo sviluppo del bambino non vedente 
15.45 16.00 Coffee Break 

16.00 18.00 Esercitazioni in piccoli gruppi sulla individuazione degli obietti primari dell’intervento  ed 
elaborazione dei programmi riabilitativi con casi proposti dai docenti o anche dai partecipanti 
al corso 

18.00 18.30 Discussione Finale 

18.30 19.00 Esame finale e Consegna Attestati 

COME VEDE IL CERVELLO 

Valutazione e approcci riabilitativi del deficit visivo da 0 a 2 anni 

RAZIONALE 

L’acquisizione delle conoscenze avviene, a tutte le età, 
attraverso i cinque sensi. Nei primi anni di vita questa 
capacità è molto elevata perché il cervello è in grado 
di acquisire ed organizzare le informazioni in modo 
più rapido. Dei cinque sensi, la vista fornisce la mag-
giore percentuale di informazioni; è costituita da tanti 
aspetti che insieme costituiscono le informazioni che 
ci permettono di decodificare le immagini. Tali aspetti 
compaiono e maturano in tempi diversi e dipendono 
da aree cerebrali diverse. E’ quindi molto frequente 
che, nel caso di una lesione cerebrale o un ritardo di 
acquisizioni, alcuni di questi aspetti siano coinvolti. 
Eppure, in ambito riabilitativo, quando è necessario 
un aiuto esterno per favorire l’acquisizione delle com-
petenze, l’attenzione viene generalmente data allo svi-
luppo motorio e del linguaggio,  e poco viene invece 
considerata la capacità visiva del bambino. Questo 
corso ha l’obiettivo di ampliare le conoscenze dei par-
tecipanti e fornire strumenti di uso pratico ed imme-
diato per valutare le competenze visive precoci e inte-
grare, nel percorso riabilitativo, attività che possano 
favorire lo sviluppo delle competenze visive. 
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REGOLAMENTO 

Gentili partecipanti,  nel ringraziarvi per la scelta accordataci, vi 

vogliamo rappresentare alcune condizioni necessarie  per l’iscrizione e 

partecipazione all’evento formativo: 

1) Nel caso impegni dovessero rendere impossibile la Vs.

partecipazione all’evento vogliate, cortesemente, avvisarci in

tempo utile, ovvero almeno 07 giorni prima a mezzo fax al n°

081 3606219 e verrà da noi garantita la restituzione totale

della quota d’iscrizione, altrimenti trascorso tale termine ci sarà

impossibile, purtroppo, evitare di addebitare l’intera quota;

anche se in ogni caso saremo lieti di accettare in sostituzione

un Vs. collega;

2) Il pagamento del costo proposto da diritto all’iscrizione

dell’evento, per cui alla fine del rilascio dell’attestato di 

partecipazione ECM è obbligatoria la frequenza per tutta la

durata  del corso ( rif. Ministero Salute);

3) Nel caso in cui sia prevista o richiesta la rateizzazione della

quota d’iscrizione, la stessa va saldata in modo completo anche

nel caso in cui Vs. impegni dovessero non consentire di finire il

percorso formativo scelto;

Alla pagina www.zahirsrl.it/regolamentoStudente.php è 

possibile Leggere il regolamento per intero 

COSTI E MODALITA’ D’ ISCRIZIONE 

€. 180,00 Quota di  iscrizione per professionisti sanitari; 
€. 165,00 per chi si iscrive entro il  31 luglio 2017        
Per gruppi di almeno 5 persone lo sconto è di € 15,00       
a partecipante
€. 150,00  Quota di iscrizione Uditori e Studenti; 
Iscrizione entro  il  15settembre 2017, salvo 
esaurimento posti. L’ammissione al corso  avviene 
mediante l’invio     della scheda d'iscrizione e  della 
ricevuta del bonifico effet-tuato,  al numero di  fax al n° 
0813606219, oppure all'in-dirizzo              email: 
ecm@zahirsrl.it 
Il pagamento della quota d’iscrizione è da farsi a  mezzo 
di  bonifico bancario intestato a: Zahir s.r.l. 
San Paolo Banco di Napoli, Ag. Poggiomarino, 1 -  
Viale Manzoni, 1 Poggiomarino (NA) 
Iban IT 31 A 01010 40061 100000006007 
Causale Versamento: indicare Cognome e Nome 
partecipante/i e Nome evento. 

I partecipanti al corso dovranno munirsi di  un documento di identità e Copia del  titolo di Studio    
Professionale da  consegnare alla   segreteria  

CREDITI 

22  PER 

Cognome ………………………………………………………………………………. 

Nome ................................................................................................. 

Data di nascita ……….......................................................................... 

Luogo di nascita …………………………………………………………………….. 

Indirizzo ............................................................................................. 

Cap  e Città ....................................................................................... 

E-mail ................................................................................................ 

Telefono casa …………………………………………………………………………. 

Cellulare ............................................................................................ 

Codice Fiscale ……………..................................................................... 

Partita Iva ..……………………………………………………………………………. 

Qualifica per la quale si richiede i crediti…………………………………… 

Inserire Eventuale Specializzazione………………………………………….. 

Intestazione fattura se diversa ........................................................... 

……………………………………………………………………………………………... 

Il sottoscritto presa visione del regolamento al sito  www.zahir.it/regolamentoStudente.php accetta 

integralmente il contenuto   ai sensi e per gli effetti del D.Lgs 196/2003, esprime il proprio consen-

so per il trattamento da parte della Zahir Srl dei dati che lo riguardano per le sue finalità istituziona-

li, connesse o strumentali nei limiti dell’informativa acquisita 

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

Scheda di iscrizione 

Come vede il Cervello 
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