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SOCIETA’ITALIANA DI NEUROFISIOLOGIA CLINICA 
 

 

Censimento Strutture di Neurofisiologia Clinica per macroaree 

 

Inviare il questionario a  

 

Segreteria organizzativa SINC  

manuela.morandini@ptsroma.it  

 

Regione nord est: 

montifa@units.it  

 suppiej@pediatria.unipd.it 

 

regione Nord Ovest 

  c.foresti@ospedaliriuniti.bergamo.it 
  

regione Centro  

antonio.curra@uniroma1.it 
 

Sud e Isole  

enzo.rizzo@gmail.com 

marcello.marceroma@gmail.com 

 

 
 

 

 

 

 

mailto:manuela.morandini@ptsroma.it
mailto:montifa@units.it
mailto:suppiej@pediatria.unipd.it
mailto:c.foresti@ospedaliriuniti.bergamo.it
mailto:antonio.curra@uniroma1.it
mailto:enzo.rizzo@gmail.com
mailto:marcello.marceroma@gmail.com


SINC Segreteria Amministrativa: 
c/o PTS srl ● Via Nizza, 45 00198 Roma 

Tel. 06 85355590 ● Fax 06 85356060 ● E-mail: segreteria.sinc@ptsroma.it ● Website: www.sinc-italia.it 
 

Denominazione UO : _____________________________________________________________ 

 

Sede e indirizzo _________________________________________________________________ 

 

Responsabile: Nome  ______________________________________________________________  

 

tel  ____________________________________________  fax _____________________________  

 

email ___________________________________________________________________________  

 

Tipo di struttura (selezionare) 

 

Ospedaliera              SI        NO  

 

Universitaria            SI         NO  

 

Tipologia UO (sbararrare) :  

  U.O. Complessa di Neurofisiologia Clinica/Neurofisiopatologia 

  U.O. Semplice  con valenza dipartimentale di Neurofisiologia Clinica /Neurofisiopatologia 

  U.O. Semplice di Neurofisiologia Clinica/ Neurofisiopatologia 

Sbarrare l’esatta denominazione o riportare altra denominazione: 

………………………………………………………………………………..  

  UO Complessa di Neurologia con laboratorio/ambulatorio di Neurofisiopatologia  

  U.O. Complessa di Neuropsichiatria Infantile con laboratorio/ambulatorio di Neurofisiopatologia 

  U.O. Complessa di Fisiatria o Neuroriabilitazione con laboratorio/ambulatorio di 

Neurofisiopatologia 

  

  una struttura accreditata       SI                  NO   
 

N°  medici ( Neurologi, Neurofisiopatologi ) _____________ 

 

Se non è una UOcompletamente dedicata alla Neurofisiologia Clinica /Neurofisiopatologia ,  

sbarrarela % media del tempo dedicato dai medici alla attività di neurofisiologia?  30%,  50%, 70% 

 

N°  tecnici di Neurofisiopatologia:_________  

Infermieri dedicati n° ____ 

 

Amministrativi n° ____ 
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Quali sono gli esami che vengono eseguiti :  

 

EMG/ENG 

EMG speciale : 

1. stimolazione ripetitiva 

2. SFEMG 

3. EMG quantitativo  

4. EMG e Neurofisiologia del piano pelvico 

5. reflessologia 

6. altro:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

EEG  

VIDEOEEG 

POLISONNOGRAFIE 

STUDIO DEL MIOCLONO 

 

STIMOLAZIONE MAGNETICA TRANSCRANICA 

STIMOLAZION TRANSCRANICA DIRETTA A CORRENTE CONTINUAPOTENZIALI 

EVOCATI VISIVI , ACUSTICI, SOMESTESICI 

POTENZIALI EVOCATI LASER 

POTENZIALI EVENTO CORRELATI  

 

MONITORAGGI INTRAOPERATORI : 

 Si   No  se sì indicare quali_______________________________ 

 

 

DIAGNOSTICA SISTEMA NERVOSO AUTONOMO  

 TEST CARDIOVASCOLARI 

 TILT TEST 

 RISPOSTA SIMPATICO CUTANEA 

 

QST  

 

ECOGRAFIA MUSCOLARE 

ECOGRAFIA DEL NERVO PERIFERICO  

  

BIOPSIA DI CUTE 

BIOPSIA MUSCOLO 

BIOPSIA NERVO  

(n.b.: specificare se eseguite e refertate all’interno della struttura di neurofisologia clinica od in altre 

strutture) 

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  
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TRATTAMENTO CON TOSSINA BOTULINICA:  

 CON GUIDA EMG         SI  NO  

 CON GUIDA ECO          SI  NO  

 

PRESENZA  NELL’UO/DIPARTIMENTO DI AMBULATORI DEDICATI 

 EPILESSIA 

 SONNO 

 SCLEROSI MULTIPLA 

 DEMENZE 

 DOLORE 

 CEFALEA 

 SISTEMA NERVOSO PERIFERICO 

 MIOPATIE 

 SISTEMA NERVOSO AUTONOMO 

 PARKINSON E DISTURBI DEL MOVIMENTO 

 

Numero apparecchiature a disposizione della struttura 

per EEG 

per ENG/EMG 

per PE 

per TMS/tDCS 

 

 _______________________________________________________________________________  

 

Numero TOTALE di pazienti esterni per PRESTAZIONI STRUMENTALI valutati nell’anno 2011 

 

Numero di pazienti interni per PRESTAZIONI STRUMENTALI valutati nell’anno 2011 

 

Note e osservazioni  

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 _______________________________________________________________________________  

 

 
CONSENSO ALL’UTILIZZO DEI PROPRI DATI PERSONALI (ai sensi Art.10 della L. 675/96 e seguenti): 

In considerazione della Legge 675/1996 per la tutela delle persone rispetto al trattamento dei propri dati personali 

(Legge sulla privacy), si rende noto che i dati personali in possesso della S.I.N.C. sono raccolti per l’esclusivo 

perseguimento dei fini istituzionali della Società. I dati raccolti (cartacei e/o informatizzati) possono essere utilizzati a 

fini scientifici o per informazioni presso altre Società Scientifiche. 

 

In considerazione dell’Art.13 della L.675/1996, il sottoscritto: 

 

 ACCONSENTE ALL’UTILIZZO DEI DATI RIPORTATI NEL PRESENTE DA PARTE DELLA S.I.N.C 

 

 NON ACCONSENTE ALL’UTILIZZO DEI DATI RIPORTATI NEL PRESENTE DA PARTE DELLA S.I.N.C 

 

Firma del sottoscritto 

 

 

Data: …../.…./.…..                                                                            ……………………………………………………….  


