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Dott. Mario D’Ambrosio

Psicologo Psicoterapeuta con esperienza pluriennale in Psicologia Clinica.
Esperto in terapia con biofeedback e neurofeedback.

Dott.ssa Simona Riccardi
Logopedista specializzata nella riabilitazione delle sordita infantili,
esperienza ultraventennale nei disturbi dell'eta evolutiva.
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Il corso si svolgera secondo il canone dell’intervista, la quale sara condotta
dalla dott.ssa log. Simona Riccardi, con domande poste dal punto di vista del-
la terapista che deve adattare le buone pratiche basate sull’evidenza alla quo-
tidianita ambulatoriale, includendo anche richieste provenienti dagli iscritti al
corso, che avranno la possibilita di contribuire alla scaletta dell’intervista. Le
domande indagheranno |'approccio originale del docente, che avra modo cosi
di mettere a fuoco in risposte mirate le nuove opportunita per la cura di bal-
buzie e cluttering che derivano da tale prospettiva. La formula dell’'intervista
garantira che lo sviluppo degli approfondimenti tematici indirizzati ai profes-
sionisti della sanita interessati alle pratiche di trattamento della balbuzie (NPI,
logopedisti, TNPEE, foniatri, psicoterapeuti, ecc.), si articoli con risposte ade-
renti alle molteplici esigenze della pratica clinica.

OBIETTIVO FORMATIVO: Documentazione clinica. Percorsi clinico-assistenziali diagnostici e
riabilitativi, profili di assistenza - profili di cura.
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Diagnosi, valutazione e prognosi dei disturbi della fluenza;

potenziamento dell’adattamento emotivo dell’assistito;

scelta e implementazione dei training neuropsicologici;

intervento in eta prescolare: il doppio compito; la coordinazione sociale;

I'approccio comportamentale; la consapevolezza della disfluenza nei per-

corsi di cura;

. intervento in I'eta scolare e oltre attraverso attivita e tecniche quali: co-
ordinazione sociale in lettura; gesti di regolazione della scrittura;
training di regolazione in eloquio autoprodotto ed altri training di timing;

. device ed elettromedicali utilizzabili per il recupero della fluenza;

. percorsi di generalizzazione delle nuove abilita, a scuola, in homework e
nella vita sociale, in funzione dell’eta dell’assistito;

. bisogni Educativi Speciali e disturbi della fluenza;

. didattica a distanza e disturbi della fluenza;

. teleriabilitazione e fluenza.

PARTECIPANTI
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LOGOPEDISTA

PSICOLOGO

PSICOTERAPEUTA

TERAPISTA DELLA NEURO E PSICOMOTRICITA’ DELL'ETA” EVOLUTIVA
EDUCATORE PROFESSIONALE

TERAPISTA OCCUPAZIONALE

NEUROPSICHIATRA INFANTILE
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Il corso & stato accreditato presso il Ministero della Salute per
L'Educazione Continua in Medicina ed ¢ stato valutato in

CODICE ACCREDITAMENTO ALBO NAZIONALE PROVIDER: 178

INFO E CONTATTI
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Zahir Srl

Tel 0810606113 Fax 0813606219 (chiedere della Sig.ra Susanna Riccardi)
Email ecm@zahirsrl.it

WhatsApp 3924083276
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L'ammissione al corso avviene mediante l'invio della
scheda d’iscrizione e della ricevuta del bonifico effettuato,
al numero di fax 0813606219, oppure

all'indirizzo email: ecm@zahirsrl.it o con

WhatsApp al numero 3924083276.

Il pagamento della quota d’iscrizione € da farsi a mezzo di
bonifico bancario intestato a:

Zahir s.r.l.

Intesa San Paolo, Ag. Poggiomarino, 1 - Viale Manzoni, 1
Poggiomarino (NA)

Iban IT 76 B 03069 40062 10000000 1182

Indicare Cognome e Nome partecipante/i e Nome evento.

€. 120,00
- Sconto di € 20,00 a persona per chi si iscrive inviando la docu-
mentazione a mezzo WhatsApp al numero 3924083276.
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Gentili partecipanti, nel ringraziarVi per la scelta accordataci, vi vogliamo rap-
presentare alcune condizioni necessarie per liscrizione e partecipazione
all’evento formativo:

1) In caso di rinuncia al corso, poiché il bonifico € considerato conferma della
prenotazione, una disdetta entro 1 settimana comportera la perdita del 20%
della quota di partecipazione; oltre tale termine, invece, ci sara una perdita
della totalita dellimporto, salvo non si provveda ad una “autosostituzione”;

2) Il pagamento del costo proposto da diritto all’iscrizione dell’evento, per cui
alla fine del rilascio dell’attestato di partecipazione ECM ¢& obbligatoria la fre-
quenza 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.

Per leggere il regolamento per intero bisogna digitare il sito www.zahirsrl.it
sezione regolamento.

Resta collegato ed aggiornato con “zahirformazione” o
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INTESTAZIONE FATTURA SE DIVERSA....cccooo st rirersrstesesssesess s sssssssesssssssessssssssossssssssssssssssssssssssssssssessssssssssnsees

Il sottoscritto, presa visione del regolamento al sito https://www.zahirsrl.it/
regolamento-discendenti/ accetta integralmente il contenuto. Ai sensi e per gli effetti
del Regolamento Europeo 679/2016 sulla Privacy esprime il proprio consenso per il
Trattamento da parte della Zahir srl dei dati che lo riguardano per le finalita istituzio-
nali, connesse o strumentali nei limiti dell’informativa acquisita.
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