® Curso de Neurogeriatria
s SEN

§ SRR para residentes de Neurologia
® ) | 27 y 28 de mayo 2024
® Hospital Clinico San Carlos
(MADRID)

Dirigido a residentes de Neurologia de cuarto aio.
Todos los participantes deben ser miembros de la SEN.

El nUmero maximo de asistentes al curso sera de 20 residentes.

COORDINADORAS DOCENTES:
Maria José Gil Moreno. Hospital Universitario Clinico San Carlos.
Carmen Terrdn. Hospital Universitario Nuestra Sefiora del Rosario.

Sagrario Manzano. Hospital Universitario Infanta Leonor

Para solicitar asistir al curso se debe cumplimentar el impreso de preinscripcion y remitirlo a:

cientifico@sen.org.es antes
de las 24.00 horas del 23 de
abril de 2024

OBJETIVOS DOCENTES

1. Conocer las caracteristicas principales de las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes en el paciente anciano

y los principios de su manejo clinico.

2. Considerar los principales sindromes geriatricos y su impacto en el abordaje integral de las multipatologias

neuroldgicas del paciente mayor.

3. Profundizar en la prescripcidn y deprescripcion de farmacos “a la carta” del paciente anciano con enfermedades
neuroldgicas.

4. Caracterizar semioldogicamente las patologias neuroldgicas principales del adulto mayor y sus peculiaridades

diferenciales respecto a otras franjas etarias.

SECRETARIA TECNICA
Fundacién Privada de la Sociedad Espafiola de Neurologia
Tel. 667 441 025.

LA
P cientifico@sen.org.es
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DATOS DE CONTACTO
NOMBRE: APELLIDOS:
DIRECCION:
LOCALIDAD: CODIGO POSTAL:
TELEFONO DE CONTACTO: DNI:
E-MAIL:
CENTRO DE TRABAJO:
LOCALIDAD DEL CENTRO:
RESIDENTE 42 ANO:  SI
NECESIDADES DE ALOJAMIENTO
HOTEL: sI NO
TIPO DE HABITACION: COMPARTIDA *
FECHA DE ENTRADA:  27-05-2024 FECHA DE SALIDA:  28-05-2024

NOCHES: 1

Si quisiera compartir la habitacion con otro inscrito en concreto, indiquenos el nombre y apellidos

completos del mismo

NECESIDADES DE TRASLADO (el origen y el destino deben estar en Espafia)

CIUDAD DE ORIGEN: FECHA SALIDA: 27-05-2024

CIUDAD DE REGRESO: FECHA REGRESO: 28-05-2024

Enviar formulario
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