
L’ISCRIZIONE DÀ DIRITTO A
€ partecipazione al Seminario
€ servizio traduzione INGLESE / ITALIANO
€ pausa pranzo
€ attestato di frequenza
€ attestato con crediti formativi ECM

TRADUZIONE
È prevista la traduzione dall’inglese all’italiano

SEDE DEL SEMINARIO
MalpensaCavalli - Salone del cavallo, dell'equitazio-
ne e dell'ippica - Malpensa Fiere - Via XI Settembre
16 - 21052 Busto Arsizio (VA)
www.malpensafiere.it - Per raggiungere la Fiera: per-
correre l’autostrada A8 Milano-Varese ed uscire a Bu-
sto Arsizio. Proseguire sulla SS36 con uscita Busto Ar-
sizio-Cassano Magnago e quindi seguire le indicazio-
ni per MalpensaFiere. Tempo di percorrenza dall’usci-
ta autostradale: circa 3 minuti.
Il Centro Fieristico dispone di oltre 1400 posti auto.

INFORMAZIONI
Segreteria SIVE (Elena Piccioni)
Via Trecchi 20 - 26100 Cremona
Tel. 0372 403502 - Fax 0372 457091
Email: info@sive.it - Web: www.sive.it

Crediti ECM
Per questo evento è stata fatta la richiesta di accreditamento pres-
so il Ministero della Salute ai fini del programma ECM (Educa-
zione Continua in Medicina). I crediti formativi assegnati sono 3.
Per ottenere l’attestato di partecipazione all’evento riportante i
crediti assegnati è obbligatorio:
• frequentare il 100% delle ore di attività formativa prevista 
•compilare e riconsegnare firmato il modulo di valutazione del-

l’evento
•compilare e riconsegnare il test di verifica dell’apprendimento 
•effettuare i controlli di verifica della presenza (se previsti) con

badge elettronico o firma per ciascun inizio o ripresa dei lavo-
ri (cioè anche dopo ciascuna pausa o interruzione) presso i
punti di controllo predisposti.

Per la normativa prevista consultare il sito ecm.sanita.it.
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RELATORE
KEVIN CORLEY
BVM&S, PhD, DECEIM, DACVIM, DACVECC,
MRCVS, Specialist (Internal Medicine and Critical
Care), Anglesey Lodge Equine Hospital, 
The Curragh, Co. Kildare, Ireland
Il Dr. Kevin Corley lavora come specialista presso

l’Anglesey Lodge Equine Hospital, un grande ospedale per equi-
ni nella principale area di allevamento e competizione dell’Ir-
landa. Il Dr. Corley si è laureato presso la Edinburgh University
ed ha poi ultimato un periodo di internato ed un PhD a Londra,
una residenza in Virginia, USA ed ha fatto parte del corpo do-
cente del Royal Veterinary College di Londra per 5 anni. È Di-
plomate of the American College of Veterinary Internal Medici-
ne and Veterinary Emergency and Critical Care, e dell’European
College of Equine Internal Medicine. È ben noto per il suo lavo-
ro finalizzato a far progredire la medicina d’urgenza sia nel ca-
vallo adulto che nel puledro ed è coeditore di un libro pubblica-
to di recente, The Equine Hospital Manual.

Sabato 27 Marzo 2010
8.30 Registrazione
9.00 Saluto del Presidente SIVE, presentazione 

del relatore
9.15 Emergenze respiratorie (polmonite,

pleuropolmonite, RAO acuta, approccio
alle epidemie di malattie respiratorie)

10.00 Emergenze neurologiche
10.45 Ostruzione esofagea
11.15 Pausa
11.45 Emergenze iatrogene (lacerazioni rettali,

iniezioni intracarotidee, ecc.)
12.30 Discussione
12.45 Assemblea dei soci SIVE
13.15 Pausa pranzo
14.30 Valutazione e trattamento delle ferite
15.15 Fluidoterapia sul campo
16.00 La diarrea nei cavalli adulti
16.45 Discussione, valutazione dell’apprendimento e

consegna degli attestati
17.30 Termine del seminario

VARIAZIONI DI PROGRAMMA 
Gli organizzatori dell'evento si impegnano a rispettare il
programma pubblicato, che comunque rimane suscettibile di
variazioni dovute a cause di forza maggiore.

PROGRAMMA SCIENTIFICO

✂

ISCRIZIONE AL SEMINARIO SIVE
MEDICINA D’URGENZA 
NEL CAVALLO ADULTO

27 Marzo 2010 - Busto Arsizio (VA) - MalpensaCavalli
da inviare a: SIVE - Via Trecchi, 20 - 26100 Cremona - Fax 0372 457091

Entro il 17 Marzo 2010

Cognome......................................................................................................................

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

Via ......................................................................................................... n. .................

Città ........................................................................... Prov. ........... CAP....................

Telefono (lavoro) ................................................. Fax .................................................

Le quote di iscrizione al Seminario sono le seguenti:

Dopo il 17 Marzo
Entro SOLO in sede

il 17 Marzo congressuale

❐ Socio SIVE ❐ € 84,00 ❐ € 108,00
(€ 70,00 + IVA 20%) (€ 90,00 + IVA 20%)

❐ Veterinario NON Socio SIVE ❐ € 168,00 ❐ € 192,00
(€ 140,00 + IVA 20%) (€ 160,00 + IVA 20%)

❐ Studente o neolaureato 2009 ❐ € 30,00 ❐ € 60,00
Socio SIVE (€ 25,00 + IVA 20%) (€ 50,00 + IVA 20%)

❐ Studente o neolaureato 2009 ❐ € 80,00 ❐ € 102,00
NON Socio SIVE (€ 64,00 + IVA 20%) (€ 85,00 + IVA 20%)

Rinunce: le richieste di rinuncia verranno totalmente rimborsate solo se pervenute per
iscritto entro 10 giorni dalla data di inizio del seminario. In caso contrario non sarà più
possibile effettuare alcun rimborso.

PAGAMENTO
Il pagamento viene effettuato tramite (non saranno accettate domande di iscrizione
accompagnate da forme di pagamento diverse dalle seguenti):
❐ Assegno bancario non trasferibile o assegno circolare 

(da allegare alla presente domanda)

N. …………………… della banca ……………………....................................………

emesso in data ...........................…… intestato a Soc. cons. a r.l.
❐ Vaglia postale, intestato a Soc. cons. a r.l. - Palazzo Trecchi, 26100 Cremona

Si prega di indicare la causale del versamento (allegare la fotocopia del versamento)

❐ Carta di Credito ❍ Carta Si       ❍ Mastercard       ❍ Visa
(Non si accettano CCR elettroniche)

intestata a …………………………………………………………………………………

Numero della carta

Scadenza (mese e anno)

❐ Contanti (SOLO in sede congressuale alla quota indicata)

FATTURAZIONE

La fattura va intestata ..................................................................................................

Domicilio fiscale ...........................................................................................................

Partita IVA............................................. Codice fiscale................................................

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

PRIVACY
Ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 (G.U. 29 luglio 2003, Serie generale n. 174, Supplemen-
to ordinario n. 123/L), il sottoscritto acconsente al trattamento dei dati sopra indicati, consapevole che l’esecuzio-
ne dei servizi richiesti non può avere luogo senza le comunicazioni dei dati personali alla Società Organizzatrice
dell’Evento e/o ai soggetti a cui la stessa deve rivolgersi.

FIRMA…………………...……...……...……...……...……...……...……...……...……...…


