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I bambini e giovani affetti da malattie neurologiche invalidanti, di 
cui la più frequente è la Paralisi Cerebrale Infantile o PCI, devono 
affrontare molteplici limitazioni nelle attività quotidiane, a causa 
delle alterazioni insorte nel loro sistema nervoso centrale durante 
il periodo prenatale o nei primi anni di vita. 

I disordini del movimento sono spesso associati a disturbi 
sensoriali visivi ed uditivi, ma anche percettivi, cognitivi, 
comunicativi, comportamentali, ad epilessia, a complicanze 
muscolo scheletriche ed altri. 

Vi possono essere inoltre limitazioni importanti che ostacolano le 
capacità di mangiare e bere, di masticare e deglutire: il termine 
disfagia indica appunto queste difficoltà che si accompagnano a 
rischio elevato di problemi respiratori causati dalla aspirazione di 
cibo e liquidi nei polmoni. I sintomi di questi problemi sono spesso 
poco evidenti, ma le conseguenze possono essere molteplici ed 
anche gravi come insufficiente nutrizione e idratazione, infezioni e 
malattie respiratorie, ritardo di crescita, dolore, disturbo del 
comportamento. 

La frequenza della disfagia nei bambini con PCI è alta, si calcola che 
almeno un bambino su quattro ne sia affetto, ma se si considerano 
le forme di PCI più gravi allora si arriva alla totalità dei casi. 

Negi ultimi anni l'attenzione verso questo problema ma 
soprattutto verso le possibili cure è molto cresciuta. Il trattamento 
della disfagia è multiprofessionale con un approccio integrato di 
tipo riabilitativo, nutrizionale, medico e chirurgico. 

L'incontro è indirizzato ai familiari di bambini e ragazzi affetti da PCI 
e a tutti coloro che a vario titolo se ne prendono quotidianamente 
cura (pediatri, infermieri, terapisti, operatori socio assistenziali ed 
educatori), ed è finalizzato a fornire informazioni precise e 
concrete sulla disfagia oltre che a permettere un confronto aperto 
tra i partecipanti. 
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Conegliano 25 maggio 2019 

 

Si prega di compilare con attenzione tutti i campi 

Cognome, Nome ____________________________________________________________________________________________ 

Data di nascita ____________________________ Luogo _________________________________________________ Prov. (____) 

 

Codice Fiscale 
                

Titolo di studio _____________________________________________________________________________________________ 

Specializzazione (solo per medici, psicologi, biologi) ________________________________________________________________ 

Professione ________________________________________________________________________________________________ 

Ruolo all’interno dell’Ente ____________________________________________________________________________________ 

Residenza (via, piazza) ______________________________________________________________________________ n° ______ 

Città ____________________________________________________________________ Prov. (_________) Cap ______________ 

Tel. ____________________________________e-mail _____________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

La informiamo che i dati personali da lei forniti saranno trattati per le finalità e nelle modalità descritte 

nell'informativa disponibile sul sito www.lanostrafamiglia.it, nella sezione “Chi siamo/Regolamento generale sulla 

protezione dei dati”, che lei dichiara di conoscere 

Data:____________________  Firma ____________________________ 

Operatore dell’Associazione “la Nostra Famiglia”: 

� Dipendente � Consulente � Co.Co.Co.  � Co.Co.Pro 
 

� Borsista  � Specializzando � Tirocinante 

     

� Sede di Bosisio Parini - UO/Settore/Ufficio____________________________________  Pad.________  

� Sede di ______________________________________________________________________________ 

     

Operatore di Ente esterno: 

Ragione sociale _____________________________________________________________________________ 

Via/Piazza _________________________________________________________________ n°______________ 

Città __________________________________________________ Prov. (_________)  Cap ________________ 

Tel. Ente _____________________________ e-mail ________________________________________________ 

Posizione Lavorativa: 
 

� Libero Professionista                    � Dipendente                    � Convenzionato                    � Privo di occupazione 


