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IL PERCORSO RIABILITATIVO 
IN AREA CRITICA: Riflessioni 
e (proposte di) cambiamenti
di Dr.ssa Sandra China e Dr.ssa Micaela Battilana

La presenza di una Area Critica (Terapia Intensiva e Subintensiva) all’Ospedale 
di Montecatone permette un’estrema precocità di presa in carico di pazienti con 
lesioni complesse e con quadri di criticità clinica elevati, garantendo così una 
precoce attivazione del percorso riabilitativo. 
L’Area Critica, costituita dall’Unità Operativa di Terapia Intensiva (al piano -1) e da 
quella di Terapia Subintensiva (al 2° piano), è attualmente in via di riorganizzazione 
strutturale, con l’obiettivo di ottimizzare le risorse e di rendere più efficiente ed 
efficace il percorso di presa in cura del paziente: entrambe le aree, entro il 2018, 
saranno allocate al piano - 1.
L’esperienza maturata dalla nostra Area Critica, simile a quella di altri ospedali, ma a 
forte impronta riabilitativa, ha fatto sì che si rendesse necessaria una riflessione per 
evidenziare la presenza di eventuali criticità, non solo strutturali e architettoniche, 
ma anche nel percorso riabilitativo del paziente al suo interno. 
Sicuramente la presa in carico precoce dei pazienti, a breve distanza dall’evento 
lesivo, rende necessario un costante monitoraggio per aggiornare e migliorare 
i percorsi, non solo concentrandosi sulla gestione clinica, che rimane un punto 
essenziale in questa fase, ma anche sul trattamento riabilitativo e sulla relazione con 
la persona ricoverata e i suoi familiari.
Si è quindi cominciato a riflettere sulla possibilità di mettere in campo una serie di 
percorsi di miglioramento che agissero anche sull’assetto organizzativo.
Nella fase di degenza in Area Critica il concetto di trattamento riabilitativo 
globale mette in evidenza quanto sia essenziale il lavoro d’equipe e la sinergia tra 
i vari operatori. L’obiettivo è di ottenere il massimo grado di autonomia possibile, 
compatibilmente con il tipo di lesione che il paziente presenta e in relazione al 
momento clinico contingente, quindi riabilitatore e medico di Area Critica lavorano 
per la stabilizzazione clinica e delle funzioni vitali perché si possa attuare un 
programma riabilitativo e fisioterapico adeguato a ogni momento della degenza.
Fin dal momento d’ingresso, l’equipe multiprofessionale (medici, fisioterapisti, 
terapisti occupazionali, logopedisti, psicologi, assistenti sociali) mette in campo tutte 
le risorse possibili per avviare un programma di riabilitazione precoce: riabilitazione 
respiratoria, mobilizzazione con ricerca di quote motorie, esercizi propedeutici alla 
riacquisizione della posizione seduta con o senza ortesi, percorsi di logopedia per 
problemi di linguaggio e/o deglutizione, percorsi mirati al trattamento di problemi 
cognitivi. Inoltre, grande attenzione viene posta all’individuazione degli ausili più 
idonei per consentire al paziente la possibilità di una ottimale partecipazione al 
programma proposto (es. busti, collari, tutori, carrozzina, ausili informatici). Nel 
corso della degenza, anche per i pazienti che concluderanno il percorso in Area 
Critica e da qui verranno dimessi, si studia un programma che, compatibilmente 
con le condizioni cliniche, preveda la partecipazione a trattamenti in palestra e 
possibilità di uscite dall’Unità Operativa.  
Dagli approfondimenti è emerso che uno dei punti cruciali è la comunicazione 
della prognosi. 
Spesso è difficile individuare il momento più adeguato per dare informazioni 
precise alla famiglia e soprattutto al paziente che spesso si trova in condizioni 
cliniche complesse per lunghi periodi. Talvolta la comunicazione della prognosi 
viene rinviata ai medici dei reparti che accoglieranno il paziente dopo questa 
prima fase di criticità clinica. Questo ritardo di comunicazione può creare uno 
stato di disorientamento nei pazienti e famigliari, oltre che un inevitabile ritardo 
nell’attivazione di un percorso riabilitativo atto a mettere in campo le risorse 
famigliari e sociali necessarie per prevedere una dimissione complessa. 
Altro punto cruciale è quello di mantenere e garantire la continuità del percorso 
clinico-riabilitativo impostato per i pazienti che non concludono tutta la degenza in 
Area Critica, ma che passano negli altri reparti di degenza.  
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Queste riflessioni hanno portato alla scelta di aggiornare il percorso riabilitativo e di inserire nell’equipe riabilitativa 
di Area Critica la figura del fisiatra, non più come consulente esterno, ma come unità dedicata ed effettiva di questa 
Unità Operativa, con il ruolo di impostare il programma riabilitativo precocemente e di garantirne una continuità al 
momento del trasferimento presso altri reparti di degenza.
Il fisiatra quindi entra a far parte in modo stabile dell’equipe multiprofessionale il cui vero punto di forza è 
l’interdisciplinarietà, cioè la capacità di confrontarsi e di integrarsi gli uni con gli altri; il paziente diventa il fulcro 
attorno al quale ruotano i professionisti che ne fanno parte. I membri dell’equipe, ognuno per le proprie competenze, 
contribuiscono a costruire il progetto riabilitativo a breve e lungo termine; all’equipe, che garantisce la continuità di 
un percorso personalizzato, si affiancano di volta in volta consulenti di specialità diverse, in relazione alle necessità 
di ogni specifico paziente.
Il medico di Area Critica inquadra il paziente dal punto di vista della complessità clinica e il fisiatra, entro e non oltre 
la prima settimana dall’ingresso, effettua la visita per l’inquadramento riabilitativo che garantisca l’avvio precoce di 
un programma di trattamento con obiettivi a breve o lungo termine.

Siamo all’inizio di un percorso, forse ambizioso, perché la clinica, talvolta molto complessa, non consente sempre un 
percorso lineare e richiede da parte degli operatori, del paziente e dei familiari una grande capacità di adattamento.

Percorso riabilitativo in sintesi
Ingresso a Montecatone.
Entro 1 settimana, visita fisiatrica e presa in carico riabilitativa con compilazione di schede specifiche di 
valutazione.
Entro 20 giorni viene effettuata la riunione di equipe.
Entro il 30° giorno, colloquio prognostico con paziente e familiari (comunicazione di diagnosi, prognosi e 
percorso).
Entro 45-60 giorni dal ricovero verrà redatta una relazione multiprofessionale. 
Se il paziente prosegue la degenza in Area Critica e non viene trasferito nei reparti:
- a 60 giorni dall’ingresso Riunione di progetto
- 60 giorni prima della dimissione Riunione di progetto pre-dimissione
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La perdita della funzione degli arti superiori è una delle conseguenze più gravi nelle lesioni midollari con 
livello di lesione cervicale per il notevole impatto sulle attività della vita quotidiana. 
La chirurgia funzionale ha l'obiettivo di correggere o ripristinare una funzione motoria danneggiata o 
persa dopo un evento lesivo.
Nel paziente mieloleso la chirurgia funzionale si utilizza sia per trattare le complicanze della spasticità 
che per ripristinare la motricità dell'arto superiore persa. 
Nel trattamento della spasticità, si effettuano interventi di tenotomia (resezione del tendine) o di allun-
gamento del tendine o di neurectomia (resezione del nervo), soprattutto a scopo estetico igienico, per 
migliorare l'ampiezza dell'escursione articolare, prevenire le deformità e le complicanze a carico delle 
articolazioni (retrazioni, lussazioni) e, in alcuni casi, anche per migliorare la funzionalità degli arti.
Il ripristino delle attività dell’arto superiore (estensione di gomito e polso, apertura e chiusura delle dita) 
sono gli obiettivi della chirurgia funzionale tradizionale che utilizza la trasposizione muscolo tendinea. 
Le trasposizioni tendinee utilizzano i tendini dei muscoli risparmiati dalla lesione (muscoli sovralesiona-
li), per ripristinare la motricità del gomito (estensione) e del polso (estensione e delle dita della mano). La 
contrazione volontaria del muscolo sano, che dopo la trasposizione del suo tendine al posto del muscolo 
paralizzato ha cambiato funzione, determina la ripresa del movimento perduto con il trauma.

Negli ultimi anni è stato possibile raggiungere questi obiettivi anche grazie alla trasposizione nervosa 
(neurotizzazione) utilizzata in precedenza esclusivamente nelle lesioni nervose periferiche. (1, 2, 3)
La trasposizione nervosa è una procedura chirurgica che consiste nella riparazione di un nervo ricevente 
non attivo, attraverso la connessione a un nervo donatore sano per ripristinare la motricità persa. Il co-
mando volontario attraverso il nervo sano, che dopo l’intervento ha acquisito una nuova funzione, arriva 
a determinare la ripresa del movimento perduto con il trauma. 
La chirurgia funzionale tramite trasposizioni tendinee, deve essere eseguita a quadro neurologico ormai 



Donator nerve/branch   Recipient nerve/branch   Number of transfers

Axillary    Triceps     3

Supinator    PIN (posterior interosseous nerve)  6

Brachialis    AIN (anterior interosseous nerve)   5
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stabilizzato e, se mantenute le articolazioni dell’arto superiore libere, anche a distanza di molti anni dal 
trauma stesso.
La chirurgia funzionale tramite trasposizione nervosa, invece, deve essere eseguita abbastanza precoce-
mente (se la valutazione clinica e strumentale ci conferma un quadro periferico dei muscoli da reinner-
vare) per impedire al muscolo denervato di andare incontro a modifiche strutturali che lo renderebbero 
meno efficiente. Fondamentali risultano quindi essere la valutazione clinico - strumentale e le corrette 
indicazioni, per rispettare il timing dell’intervento ed ottimizzare i risultati.
Dal 2014 presso l’Unità Spinale di Montecatone, in collaborazione con la Neurochirurgia dell’Ospedale 
di Lugo (RA), sono state effettuate 14 trasposizioni di nervo su 6 pazienti.
In particolare, sono stati effettuati 6 interventi di trasposizione del nervo per il muscolo supinatore pro 
nervo interosseo posteriore; 5 interventi di trasposizione del nervo per il muscolo brachiale pro nervo 
interosseo anteriore, 3 interventi di trasposizione del nervo per il muscolo piccolo rotondo pro nervo per 
il muscolo tricipite.

Presupposto fondamentale è che il muscolo ricevente non presenti nessuna attività volontaria. Il follow-
up nel post operatorio è necessariamente lungo, in quanto il recupero può avvenire con la progressiva re 
innervazione da parte del nervo donatore.
Dalla nostra esperienza, sicuramente innovativa anche a livello nazionale, possiamo dire che le tra-
sposizioni nervose rappresentano un’ulteriore risorsa che assieme alla chirurgia funzionale classica può 
essere proposta alle persone con tetraplegia per migliorare le possibilità di recupero. Queste possibilità 
prevedono comunque una serie di valutazioni preliminari in modo da selezionare bene il caso per potere 
ottenere le migliori possibilità di successo.
Per informazioni: artosuperiore@montecatone.com
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"L’AUDACIA DELLE FRAGILITÀ: PERSONE CON 
LESIONE MIDOLLARE, CAREGIVER E OPERATORI 
OSPEDALIERI SI CONFRONTANO ATTRAVERSO 
LO STRUMENTO DELLA MEDICINA NARRATIVA"
di Rossana Di Renzo, Marilena Vimercati

“A parità di persone che non camminano, se tu reagisci vai a fare palla nuoto, per dire, se tu non 
reagisci non vai neanche al cinema con gli amici. Fai il paraplegico a casa. Nessuno dei due 
cammina, però ti cambia la vita tornare a fare qualcosa. Nel mio caso, io non volevo accettare 
e non l’accetto tuttora, io sono convinta che migliorerò ancora… Mi sono chiesta più di una 
volta, se io accetto, ricomincio a vivere. A un certo punto mi son detta farò per sempre la pipì 
con il catetere.  Bene, mi devo organizzare! Non posso stare in casa ad aspettare che si risolva il 
problema per ricominciare a vivere, bisogna che io cominci a vivere subito…”.

1La ricerca su campo si è svolta da Ottobre 2016 a Luglio 2017 e il report finale è stato consegnato il 31 Gennaio 2018. 
2Composizione équipe di ricerca: Sperimentatore principale: Claudia Corsolini, Coordinatore del Programma Vita Indipendente di Montecatone 
R.I. con il supporto metodologico di Tiziana Giovannini, Ref. Infrastruttura Ricerca MRI
Reclutamento PLM, caregiver e professionisti: Anna Neri Referente del Servizio Socio-educativo di Montecatone.R.I., Ha collaborato Serena 
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La malattia rende molto vulnerabili, pone limiti e richiede molti cambiamenti nella vita delle persone. 
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disabilità con cui devono convivere. Il ritorno a casa, nella propria abitazione e nel tessuto sociale di 
riferimento, è infatti estremamente delicato, perché la persona lascia dopo mesi un luogo “protetto” 
dove si è sentita sicura dal punto di vista clinico-assistenziale e dove si sono creati dei legami 
fiduciari forti con i professionisti e gli altri ricoverati, con i quali ha condiviso una fase drammatica 
di cambiamento della propria vita. Nella ricerca non è stato preso in considerazione solo il punto di 
vista delle PLM, ma anche dei loro caregiver, e di un gruppo di professionisti.  

I soggetti coinvolti nella ricerca
Da ottobre 2016 a luglio 2017, 28 persone con Mielolesione e 25 caregiver hanno rilasciato la 
propria narrazione dan do vita ad una delle prime ricerche di Medicina Narrativa sul vissuto di questi 
pazien ti in Italia. La ricerca è stata completata da un focus group che ha coinvolto 19 professionisti 
di Montecatone.

Come abbiamo lavorato
L’équipe interna di Montecatone ha provveduto a reclutare i soggetti da coinvolgere; l’équipe esterna, 
composta da 4 ricercatrici, ha condotto le interviste alle PLM e ai caregiver, nella maggioranza dei casi 
presso la struttura di Montecatone, ma anche a domicilio - situazione quest’ultima particolarmente 
significativa per la ricchezza di informazioni provenienti dal contesto abituale della PLM.  
La metodologia scelta è di tipo quali-quantitativo con utilizzo dei sotto elencati strumenti:

• l’intervista narrativa semistrutturata a PLM e caregiver
• il questionario “Brief cope”3  di C. Carver, somministrato alle PLM al termine dell’intervista
• il questionario “Self-Assessment Questionnaire" somministrato ai caregiver al termine
   dell’intervista4 
• il focus group con i professionisti sanitari.

Le interviste, audioregistrate con il consenso delle persone coinvolte, si sono focalizzate soprattutto 
sul momento della dimissione e sul successivo rientro a casa, con l’intento di far emergere le strategie 
di volta in volta utilizzate per affrontare le sfide connesse alla convivenza con la mielolesione. Anche 
nel focus group con i professionisti l’attenzione è stata quella di evidenziare la preparazione alla 
dimissione e le strategie che li sostengono nel difficile confronto quotidiano con PLM e caregiver.  A 
tutti i soggetti coinvolti nella ricerca è stato garantito l’anonimato nella restituzione degli esiti.

Il viaggio narrato: l’esperienza di malattia delle persone mielolese
Nell’incontro tra sanitari e PLM nasce e si sviluppa, con alterne vicende, una relazione reciprocamente 
fondata sulla narrazione. Ma la narrazione dell’uno non sempre si allinea con quella dell’altro. 
Sebbene per entrambi la cura e la guarigione costituiscano un obiettivo condiviso, non di rado 
insorgono malintesi, delusioni, incomprensioni per il diverso significato che ciascuno dà alla 
relazione, o per le dinamiche che s’instaurano nelle situazioni particolarmente critiche sul piano 
clinico. La solidarietà che si sviluppa nel tempo all’interno di Montecatone tra le PLM e i familiari 
è fondamentale, è una rete che accoglie e sostiene durante tutto il periodo di ricovero. È una rete 
parallela a quella ufficiale dove domande che non sono rivolte ai sanitari per “pudore” trovano 
risposte perché comprese e vissute. Persone da più tempo ricoverate svolgono la funzione di tutor 
nei confronti di quelle appena arrivate e il rapporto che s’instaura dà forza ad affrontare la nuova 
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situazione: “Il conforto l’ho trovato nel confronto con altri pazienti". 
Il momento della dimissione è un momento cruciale perché la PLM non solo deve imparare ad 
affrontare la sua disabilità, ma anche a rientrare in un mondo diventato quasi sconosciuto e irto di 
difficoltà: “Quando ti dicono il tal giorno vai a casa, ci si domanda: “ce la faccio? Ce la faccio?”.
Nelle narrazioni emerge che le azioni di routine nella quotidianità, a partire da quelle relative alla 
cura del corpo, sono gestite in maniera autonoma nel 54% dei casi, con supporto nel 32%. 
Il restante 14% vive una situazione di dipendenza, che in alcuni casi è fonte di sofferenza per il 
disagio vissuto nel dover dipendere dalle attenzioni e dall’aiuto degli altri. Per quanto concerne il 
lavoro solo un terzo degli intervistati ha mantenuto l’occupazione, in alcuni casi con cambio di 
mansioni. Per quanto riguarda la rete di relazioni familiari e amicali, nel 61% dei casi regge l’impatto 
della nuova condizione di disabilità: è questo uno degli elementi cardine per la costruzione di un 
nuovo progetto di vita. Infine dalle interviste emergono le difficoltà e le esperienze negative riguardo 
alla rete dei servizi sul territorio. 
Il 57% delle PLM e il 69% dei caregiver esprime un giudizio negativo sulla rete dei servizi territoriali 
e la maggior parte dei giudizi positivi sono espressi da persone residenti nella Regione Emilia 
Romagna. Il 50% delle persone intervistate dichiara di aver avuto complicanze dopo la dimissione, 
in particolare lesioni da pressione. 
L’insorgenza di complicanze fa sì che la PLM utilizzi risorse sanitarie vicine ai luoghi di residenza 
e inizi un viaggio lungo e faticoso: spesso i sintomi e la non conoscenza della patologia da parte 
dei medici consultati rendono difficile la diagnosi. Il ritardo della diagnosi comporta ad esempio 
infezioni urinarie o lesioni da pressione.  Ciò implica un dispendio di risorse di tempo e problemi 
di salute per la PLM, con ripercussioni sul piano psicologico, familiare, sociale e costi sanitari (es. 
costo in giornate di degenza), probabilmente evitabili. Il lavoro di analisi delle narrazioni delle PLM 
ha messo in luce che le strategie messe in atto per convivere con la nuova situazione di disabilità 
possono essere diverse durante il percorso che inizia con la diagnosi e arriva alla gestione della 
quotidianità nel proprio ambiente di vita. 
Ci sono PLM che riescono a trasformare l’evento critico potenzialmente destabilizzante in un motore 
di ricerca di un nuovo equilibrio personale che consente di riorganizzare positivamente l’esistenza. 
Alcuni hanno evidenziato come il fatto di reagire in maniera positiva sia l’unica alternativa da 
percorrere “Se ti tiri indietro è peggio per te. Se cerchi di reagire è meglio per tutti”.  C’è anche chi è 
capace di ironizzare sulla sua situazione: “Vado in un pub non c’è posto a sedere e mi dicono guardi 
non c’è posto a sedere e io rispondo saranno cazzi loro io ho la mia sedia”. La rabbia è presente nella 
storia di molte persone, soprattutto nella fase iniziale, ma per alcuni diventa la strategia prevalente 
anche nelle fasi successive fino a diventare un habitus. 
Capita anche che per proteggersi qualcuno si nasconda dietro una “maschera”, che non consente 
agli altri di conoscere i suoi pensieri, le sue emozioni. 

Il paziente nascosto: le storie dei caregiver
Anche per quanto concerne i caregiver la ricerca ha messo in evidenza le strategie utilizzate per 
far fronte alla nuova condizione: durante il ricovero a Montecatone rilevante è il supporto fornito 
dagli altri familiari presenti nella struttura; la vicinanza emotiva di altri familiari è particolarmente 
importante per coloro che non possono usufruire del sostegno dei loro cari poiché lontani da 
casa. L’accoglienza, l’incoraggiamento vero e profondo consentono di superare l’isolamento e il 
sentimento della solitudine: “Ho trovato persone che mi hanno aiutato in particolare i consulenti 
alla pari sono stati straordinari…”. 
Anche nella quotidianità il supporto emozionale è fondamentale; alcuni caregiver raccontano di 
ricevere un supporto significativo anche dal loro caro: “Mi è stato vicino mio marito, lui è stato il 
centro, io ho ceduto diverse volte, ho avuto diversi momenti in cui ho fatto fatica, lui mi ha sempre 
rassicurato.” Il rientro a casa è un “massacro”: in un attimo si passa ad una situazione in cui oltre 
all’assistenza si aggiungono altri compiti legati alla conciliazione dei bisogni della PLM con i bisogni 
degli altri componenti della famiglia, al mantenimento della rete sociale per evitare l’isolamento, 
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al disbrigo di pratiche burocratiche, alla gestione di un’attività occupazionale nei casi in cui ci 
sia. L’essere compresi e tranquillizzati dal proprio datore di lavoro è un altro esempio di supporto 
significativo a chi deve gestire contemporaneamente l’attività occupazionale e l’assistenza: “Devo 
dire che sul lato dell’azienda umanamente mi sono stati vicini, mi han concesso di tutto”.

Ascoltare, prendersi cura e assistere: i professionisti
Per quanto concerne i professionisti viene confermata la creazione di quell’effetto famiglia dovuto 
alla lunga degenza e che presenta lati positivi e negativi: “Alla lunga si diventa amici è tutto un bel 
darsi del tu, chiamarsi per nome, sempre estremamente positivo, però se io dopo ti dò una notizia 
negativa non mi prendi più come un operatore che ti dà una notizia, sei l’amico che ti tratta male”.
Pur convinti dell’importanza nella relazione di sostenere la speranza, sembra però che trovino 
problematico bilanciare le speranze talvolta “irrealistiche” delle PLM e quelle che gli operatori 
considerano più “realistiche”. 

Proposte
Reti territoriali dei servizi - Presentano significative differenze locali e regionali e, a giudizio di tutti 
e tre i soggetti coinvolti nella ricerca, non svolgono fino in fondo il loro ruolo. Un coordinamento 
tra i servizi, una conoscenza della patologia e un percorso ben presidiato nei primi tempi dalla 
dimissione potrebbero diminuire l’insorgenza di complicanze e fornire sostegno alla PLM e al 
caregiver, che affrontano molte battaglie come la frammentazione dei servizi territoriali, la lentezza 
delle risposte del sistema socio-sanitario, la burocrazia, le barriere fisiche e culturali.
Associazionismo - Anche l’associazionismo ha un ruolo significativo in termini di tutela di diritti 
delle PLM, promuove e sostiene reti tra pari, elementi cruciali sia per la PLM che per i caregiver così 
come confermato dalle persone intervistate. Poiché viviamo in un tempo di ampia diffusione delle 
nuove tecnologie, un ulteriore ruolo dell’associazionismo potrebbe essere quello di far conoscere 
l’esistenza di App e siti utili per facilitare le attività quotidiane e di cura. 

Un ringraziamento
Un grazie speciale è rivolto alle persone con mielolesione, ai caregiver e professionisti che hanno 
reso possibile questa ricerca decidendo di condividere la loro storia, le emozioni e le esperienze di 
cura. Un lavoro che ha permesso di passare dall’esperienza individuale alla molteplicità delle voci, 
consentendo di conoscere meglio il vissuto, il percorso di cura, il rientro a domicilio, i problemi 
incontrati e le soluzioni adottate.
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LA RIORGANIZZAZIONE
DELLE ATTIVITÀ PSICOLOGICHE
di Dr.ssa Flora Morara, Dr.ssa Norma Mazzoli, Tirocinante Anna Temporini

L’avvenire è la porta,
il passato ne è la chiave.

 Victor Hugo

Un evento come una lesione midollare o una 
grave cerebrolesione acquisita determina un 
cambiamento spesso definitivo nell’esistenza di 
una persona. Porta con sé, inevitabilmente, la 
necessità di prendersi cura in ambito riabilita-
tivo anche dell’impatto sulla vita emotiva, rela-
zionale e sociale delle persone. Montecatone, 
da sempre, presta attenzione a questi aspetti nel 
processo di cura anche grazie alla  figura profes-
sionale dello psicologo (presente dal 2002) che 
ha contribuito a costruire dei percorsi di accom-
pagnamento della persona. Fondamentale è la 
creazione di un ambiente che possa permettere 
l’elaborazione del vissuto legato all’esperien-
za traumatica e l’individuazione della risorse 
psichiche della persona e dei suoi familiari. 
L’obiettivo da raggiungere è l’adattamento alla 
nuova realtà e la rimodulazione della propria 
esistenza attraverso la costruzione di nuovi si-
gnificati.
A partire dal 2014 è iniziata la fase di riorganizzazione delle attività psicologiche con la collaborazione di un 
consulente esterno, Dott. Gioacchino Pagliaro, Direttore U.O.C. Psicologia Ospedaliera, Ospedale Bellaria e 
della Dott.ssa Orianna Monti.  Tale processo ha avuto innanzitutto l’obiettivo di dare maggiore visibilità alle 
attività svolte dallo psicologo e contemporaneamente fornire gli strumenti agli operatori per una migliore  in-
dividuazione del bisogno psicologico del paziente. A questo scopo è stata formulata una apposita scheda di 
lettura del bisogno, che permette agli operatori a contatto con la persona la rilevazione di segnali di disagio 
psicologico che necessitano l’attivazione del professionista psicologo. Inoltre la riorganizzazione ha consentito 
di definire maggiormente le modalità di integrazione delle attività tra le figure professionali dello psicologo e 
dell’educatore.
Ad ogni equipe delle diverse Unità Operative  è stata assegnata una psicologa di riferimento con l’obiettivo di 
favorire maggiormente l’integrazione del lavoro in team.  
L’attività dello psicologo diretta sul paziente si incentra su interventi che prevedono valutazione psicologico-
clinica e colloqui clinici di sostegno. In Unità Spinale (come da fasi di percorso) si effettua un colloquio infor-
mativo/conoscitivo con le persone al primo ricovero a Montecatone, con l’obiettivo di creare un momento di 
incontro e di presentazione tra psicologo, paziente ed eventualmente i suoi familiari. In seguito, se necessario/
voluto, l’attività dello psicologo si svolge attraverso colloqui di sostegno psicologico individuale e di gruppo, 
interventi psico-educazionali, psicoterapia individuale, di coppia/famiglia e pratiche Mente-Corpo. 
Lo psicologo è disponibile per colloqui clinici e di sostegno anche per i familiari che ne facciano espressa 
richiesta. L’evento traumatico determina uno sconvolgimento nell’assetto dell’intero nucleo familiare che ri-
chiede un riequilibrio; lo psicologo può fornire degli strumenti di lettura e di fronteggiamento degli aspetti 
maggiormente disfunzionali, con la consapevolezza che le persone affettivamente significative rappresentano 
una importante risorsa per il percorso riabilitativo del paziente.
Il cambiamento è parte di tutti i percorsi di crescita e dell’esperienza quotidiana in generale, portando con sé 
la perdita ma anche la possibilità e l’opportunità di rinnovamento; la riorganizzazione delle attività psicologi-
che ha consentito un percorso di riflessione sul senso e sulle modalità della pratica clinica nell’ottica di una 
evoluzione costante insita nella nostra professione.
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MUSICA, PIADINE E SCAGLIOZZE
di Saverio Petaroscia, Massimo Renzi e Daniela Loreti

Un’altra ghiotta occasione ci si è presentata per unire l’attività 
della Scuola in Ospedale, con le uscite rieducative. Ad offrircela 
su un piatto d’argento è stato questa volta Saverio Petaroscia, 
studente della Scuola Media Inferiori di Bari, ma soprattut-
to grande appassionato e suonatore di violino. Non si poteva 
quindi perdere l’attimo, in accordo con l’insegnante Daniela 
Loreti, per far visita al vicino Museo Internazionale e Biblio-
teca della Musica di Bologna. Ricco di pezzi di pregio, sia in 
termini di strumenti, spartiti, busti e quadri raffiguranti i maestri 
dell’arte musicale, il Museo è stata una grossa opportunità per 
cominciare a sperimentarsi fuori da Montecatone ed affrontare, 
sotto lo stimolo dell’interesse, le (purtroppo) naturali difficoltà 
che il mondo “fuori”, ancora inevitabilmente, propone. Rico-
nosciamo il bassissimo impatto con le seppur scarse barriere ar-
chitettoniche presenti in una struttura museale accessibile, che 
hanno dato a Saverio il modo di provarsi nel fronteggiar quelle 
poche, o aggirarle. Lascio a Saverio il compito di esprimere un 
suo giudizio sull’uscita, che è stata per lui anche motivo di va-
lutazione scolastica.

“Io la Musica son, ch' à i dolci accenti
sò far tranquillo ogni turbato core,
et hor di nobil ira, et hor d' amore
posso infiammar le più gelate menti
”Alessandro Striggio, L'Orfeo (1607)

Sono partito alle 10.30 del 10 Maggio 2018, per fortuna in 
una bella giornata di sole primaverile. Sono salito sul mezzo 
di Montecatone, uno “scuolabus” bizzarro di color rosso sbia-
dito ma rallegrato da mani dipinte in vari colori. Guidava il 
pulmino un altrettanto bizzarro e simpatico autista (Massimo 
l’educatore professionale). Mi hanno accompagnato la prof 
Daniela, più entusiasta di me di partecipare alla gita e due 
simpatiche e gentili educatrici tirocinanti. Dopo una decina di 
minuti eravamo già scesi dalla collina diretti a Bologna, città 
a me sconosciuta. Che meraviglia, finalmente una sensazione 
di libertà verso un luogo interessante: Il Museo Internazionale 
della Musica! Da alcuni anni suono il violino 3/4 e per me 
questa è stata un’occasione d’oro. Sceso dal mezzo di traspor-
to mi sono subito reso conto di trovarmi nella città dai portici 
infiniti. Una targa all’ingresso del museo mi ricorda che il pa-
lazzo Sanguinetti è uno dei più bei palazzi storici di Bologna, 
nonché uno dei pochi oggi aperti al pubblico. Nel museo ci 
sono quasi 100.000 documenti musicali: spartiti, partiture, let-
tere, libri e manoscritti che oggi conserviamo nella biblioteca 
del Museo della musica. Un patrimonio unico di oltre cinque 
secoli, a disposizione degli studiosi di tutto il mondo…  
Si possono ammirare viole, violoncelli, corni, arpe, pianoforte, 
juoto, clavicembalo, flauti a cinque canne, cornetti, due oboi, 
trombe e tromboni…  Al museo ho poi scoperto, nella sala de-
dicata al Settecento, l’esistenza del più famoso cantante lirico 
di tutti i tempi: Carlo Broschi detto Farinelli, mio conterraneo 
ovvero pugliese. Il suo immenso ritratto a grandezza naturale, 
campeggia sul camino della sala. La gita si è conclusa a pran-
zo, in una piadineria bolognese, ma se devo essere sincero mi 
piacciono di più le orecchiette alle cime di rapa, i panzarotti, 
le scagliozze e le popizze!!

Ringrazio tutti per questa bella occasione!
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LA RIORGANIZZAZIONE
DELLE ATTIVITÀ PSICOLOGICHE
di Dr.ssa Flora Morara, Dr.ssa Norma Mazzoli, Tirocinante Anna Temporini
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il passato ne è la chiave.

 Victor Hugo
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CARLOTTA RAGAZZINI:
DA MONTECATONE ALLA NAZIONALE 
di Carlotta Ragazzini

Ho iniziato a giocare a tennis tavolo a gennaio del 2016, quando ero ricoverata a Montecatone, in un 
momento della mia vita in cui l’ultimo dei miei pensieri era proprio trovare uno sport da praticare, anche 
perché non ero mai riuscita a fare sport nemmeno prima, a causa dei problemi fisici che avevo fin da 
piccola. 
Sono entrata a Montecatone per affrontare un periodo di riabilitazione in seguito a un intervento di 
stabilizzazione della colonna che purtroppo non è andato come i medici si aspettavano. I primi giorni di 
ricovero sono per tutti molto difficili, ambientarsi alla struttura non è facile, ma l’ultima cosa che volevo 
era restare in camera da sola a piangermi addosso. Cercavo continuamente qualcosa da fare, che fosse 
leggere, studiare o partecipare a un laboratorio: dovevo assolutamente trovare un modo per passare il 
tempo. 
Una sera, per puro caso, ho sentito il suono di palline da ping pong provenire dal terzo piano, lo spazio 
della struttura dedicato alle attività ludico-ricreative. Incuriosita, sono salita e ho trovato Vincenzo Andalò 
e Davide Scazzieri che stavano insegnando ad altri pazienti ed ex-pazienti la pratica del tennis tavolo. A 
oggi devo ammettere che senza quella situazione non sarei qui a raccontare com’è nata la mia passione 
per il tennis tavolo. Dopo quella sera, in cui ho preso in mano la racchetta per la prima volta, ho iniziato 
ad andare a giocare ogni volta che potevo, sia con Vincenzo, che mi ha “adottata” fin da subito come se 
fossi la sua nipotina, sia con Victor, un altro ragazzo che era ricoverato con me, a cui piaceva giocare. 
Davide ha fondato la sua associazione sportiva “Lo sport è vita” qualche anno fa e dedica il suo tempo, 
assieme a Vincenzo, Luca Casini e Luca Mazzini, alla diffusione dello sport, in particolare il tennis tavolo, 
fra le sfortunate persone ricoverate all’interno di Montecatone. Io mi ritengo fortunata ad averli incontrati 
proprio in un momento non felice della mia vita. Ho avuto l’occasione di trovare una passione che mi sta 
cambiando la vita, senza dubbio in meglio.
Il punto di svolta è stato quando è venuto a Montecatone Alessandro Arcigli, il direttore tecnico della 
Nazionale paralimpica di tennis tavolo, che si trovava lì grazie a un progetto ideato per la diffusione del 
tennis tavolo nelle unità spinali. Quando ci ha detto che era stato invitato da Davide per conoscere e  
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vedere giocare me e Victor pensavo mi prendesse in giro e non ci credevo. Ne ero così convinta che il 
giorno successivo ho verificato su internet se fosse veramente lui l’allenatore della nazionale paralimpica, 
e ho scoperto che lo è davvero!
Alessandro mi ha subito invitata ad andare ai Campionati Italiani che si sarebbero disputati poco dopo a 
Lignano Sabbiadoro, per conoscere l’ambiente e gli atleti. Ero molto scettica ma ho accettato, inizialmente 
per non perdere l’occasione di dormire almeno una notte fuori dalla struttura, ma in verità sentivo già 
dentro di me che mi piaceva molto giocare.
So che Davide ha lottato tanto con la struttura per fare uscire me e Victor per andare a Lignano, così come 
ho lottato io per riuscire a praticare tennis tavolo durante le ore di terapia occupazionale, quando mi 
veniva negato. Quando hai una passione e sei determinata come lo ero io a migliorare la tua qualità di 
vita, riesci a ottenere ciò che vuoi: sono andata a Lignano e ho iniziato a praticare tennis tavolo andando 
al terzo piano a giocare tutte le volte che ne avevo la possibilità!
A Lignano ho trovato da subito un ambiente accogliente, sentendomi a mio agio, a prescindere dall’età e 
dalla disabilità. In quel momento ho iniziato a capire che forse il tennis tavolo poteva essere davvero la 
mia passione, anche se la piena consapevolezza l’ho acquisita col tempo, a partire dal primo stage con 
Donato Gallo, tecnico della nazionale e vice di Alessandro.
Quando sono stata dimessa ho continuato gli allenamenti a Imola: sono stata subito accolta in palestra 
e ho partecipato a diverse manifestazioni, alcuni tornei nazionali e un torneo internazionale giovanile 
a Lignano Sabbiadoro nel 2017. Questo torneo è stata la prima esperienza con la nazionale che mi ha 
permesso di conoscere le persone che ne fanno parte. Anche qui l’accoglienza è stata molto calorosa: 
sono la più piccola, mi hanno subito fatta sentire a mio agio e parte del gruppo. Alessandro Arcigli mi era 
stato presentato da Davide come una persona speciale. Loro sono tanto amici, io all’inizio ero diffidente, 
ma ora posso confermare che Alessandro non è solo un grande allenatore, ma è una persona con doti 
e capacità umane fuori dal comune, è in grado di fare gruppo e sa dare a ognuno di noi la massima 
attenzione e la giusta considerazione. 
Dallo scorso anno ho iniziato a partecipare ai vari raduni della nazionale e ora sono orgogliosa di essere 
stata inserita negli atleti che fanno attività nel primo centro federale di tennis tavolo paraolimpico in Italia, 
situato a Verona. Per ora non ne faccio parte a tempo pieno perché continuo a frequentare la mia scuola a 
Faenza e continuo a risiedere a Reda, ma penso che in futuro potrei entrare a farne parte a tempo pieno.
È molto difficile conciliare tutti gli impegni, ma le soddisfazioni che cominciano ad arrivare da questo 
sport mi rendono molto felice, perciò sono molto motivata e non ho alcun timore nell’affrontare le 
difficoltà e da questa esperienza sto trovando tanti stimoli, che non avrei mai immaginato. 
Quello che è successo a me, cioè scoprire la mia passione, seppur in un luogo, un momento e un modo 
totalmente inaspettati, può accadere a tutti, anche se può sembrare improbabile. Trovare uno sport o una 
passione per sentirsi realizzato, a prescindere dalla propria disabilità, è qualcosa che auguro a tutti.
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EVERGREEN AND FRIENDS:
UN SUCCESSO LA SERATA
A FAVORE DI MONTECATONE
di Giorgio Conti

 Tutto merito degli “Evergreen”, superband capitanata dal cantante Sergio Fulgenzi. Ad alternarsi sul palco per uno 
spettacolo di quasi tre ore di musica dal vivo tantissimi musicisti, tra cui le voci di Daniela Peroni, Sonia Zanzi 
Davis, Steve Henley, alcuni componenti dei Lokarock e degli Stop’n’Go, ma sopratutto Claudio “Gallo” Golinel-
li, storico bassista di Vasco Rossi, protagonista assieme 
a Christian “Cicci” Bagnoli, di una intensa versione 
di “Siamo Solo Noi”. 
 
“Musica e solidarietà sono ancora un binomio vin-
cente” - commenta soddisfatto Marco Gasparri, Pre-
sidente della Fondazione Montecatone Onlus - “è un 
piacere vedere ancora una volta la nostra città stringersi 
attorno a Montecatone, che non è solo un posto di 
sofferenza come molti pensano, ma un luogo pieno di 
vita, dove la solidarietà si tocca con mano. Ringrazio 
soprattutto Sanzio Brunori, che ha organizzato que-
sta meravigliosa serata, tutte le aziende che hanno 
garantito il proprio contributo per coprire le spese, gli 
Evergreen e tutti gli altri musicisti che hanno dato vita 
a questo evento. Ma ringrazio soprattutto il pubblico, 
visto che i biglietti che avevamo messo in prevendita 
erano esauriti da tempo. Imola ancora una volta ha vo-
luto abbracciare Montecatone e questo ci riempie di 
orgoglio”.

I fondi raccolti andranno a finanziare il progetto di solidarietà “Mano a Mano”, con cui la Fondazione 
Montecatone realizza interventi a favore delle famiglie in difficoltà economica

a seguito del ricovero di un proprio caro all’Ospedale di Montecatone. 

Una serata straordinaria, che ha consolidato ancora di più il rapporto
tra Montecatone e il territorio.  Il tutto si è ripetuto il 22 marzo scorso

al Teatro Comunale dell’Osservanza di Imola con “Evergreen & Friends”.
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3° workshop “Curare il dolore in neuroriabilitazione: il dolore neuropatico.
Dopo il grande successo registrato nelle prime due edizioni l’Istituto di Montecatone, con la collaborazione della Dr.ssa Morreale quale Responsabile 
scientifico, organizza per venerdì 30 novembre p.v. il 3° workshop sul dolore: “CURARE IL DOLORE IN NEURORIABILITAZIONE: IL DOLORE 
NEUROPATICO”. “Il dolore cronico, spesso di difficile trattamento, colpisce una percentuale significativa di persone con mielo e cerebrolesione e 
condiziona tutto il percorso di neuroriabilitazione. Questo 3° Workshop rinnova l’impegno, preso nei precedenti, di contribuire a chiarire le modalità 
di approccio multidimensionali e multidisciplinari, in particolare al dolore neuropatico, alla luce delle più recenti acquisizioni fisiopatologiche e 
terapeutiche”. Il workshop si terrà a Imola alla sala delle Stagioni in via Emilia, 25. L’iscrizione è gratuita e OBBLIGATORIA, da effettuarsi entro il 23 
Novembre 2018. Il workshop prevede il riconoscimento di 6,5 CREDITI ECM. 
Per maggiori informazioni è possibile consultare il link www.montecatone.com/workshop-dolore-2018

Convenzione con l’Autodromo di Imola e collaborazione per la Superbike 
di Roberta Vannini
Grazie alla disponibilità dell’Autodromo “Enzo e Dino Ferrari” di Imola è stata 
rinnovata la convenzione con il Montecatone Rehabilitation Institute, per cui 
anche per il 2018 sono state calendarizzate giornate di prova di veicoli adattati 
nel paddock 2. In queste giornate sono invitati pazienti e allestitori, con il supporto 
tecnico del personale dell’Istituto di Montecatone, per far sperimentare, non in 
sede stradale, la guida con ausili, scegliendo i più consoni tra le diverse tipologie di 
comandi disponibili sul mercato, per fare una scelta più consapevole di ciò che poi 
si dovrà acquistare. Inoltre, in occasione della Superbike, l’Autodromo ha deciso 

di implementare l’offerta ai visitatori con disabilità individuando altre 2 possibili postazioni da offrire loro oltre alla consueta in zona Rivazza. Il 12 
aprile si è pertanto svolto un sopralluogo con personale di Montecatone e rappresentanti del Tavolo H del Comune di Imola e sono state valutate le 
zone proposte, una in zona Acque Minerali e l’altra in curva Tosa. Sono stati dati consigli sulla segnaletica da posizionare, sui servizi igienici, sulle 
pendenze ecc. Inoltre, l’Autodromo ha messo a disposizione un servizio di navetta, tramite furgoni adattati per il trasporto in carrozzina, per le persone 
che volevano spostarsi da una postazione all’altra. Ringraziamo l’Autodromo per la sensibilità dimostrata e ci auguriamo che sia di esempio anche 
per altri eventi e organizzatori.

La patente durante il ricovero di Roberta Vannini
Il ritorno all’utilizzo dell’automobile è sicuramente un forte incentivo per facilitare il 
reinserimento nella vita sociale e lavorativa del paziente mieloleso. Affinché una persona 
con lesione midollare possa guidare in autonomia deve possedere una patente speciale 
e aver dotato il mezzo dei co-mandi ausiliari necessari per la guida. Da settembre 2016 
Montecatone ha implementato le attività per il “percorso patente” aggiungen-do, al colloquio 
informativo, la possibilità di effettuare valutazioni con il simulatore di guida, prova di guida 
di veicoli adattati presso il paddock 2 dell’Autodromo di Imola e la possibilità di prenotare ed 
effettuare la visita in Commissione Medico Locale (CLM) a Bologna. A ulteriore facilitazione 
del percorso, si è ricercata la collaborazione con le scuole guida locali, che si sono rese 
disponibili a supportare il percorso facendo partire le guide direttamente da Monteca-tone. 
Da gennaio 2018 gli utenti ricoverati possono consultare un elenco di aziende di noleggio di 
auto adattate pervenute all’URP di Montecatone. Inoltre una scuola guida imolese si è dotata 
di un’auto con comandi per persone con disabilità. Tutto ciò ha fatto sì che il 7 maggio 2018 

Fara Gallo e Edna Gomes siano riuscite a conseguire la patente BS (B Speciale) mentre erano ancora ricoverate a Montecatone. Entrambe avevano 
effet-tuato l’incontro informativo il 22 febbraio. Fara ha effettuato la prova con il simulatore di guida il 2 marzo e la prova di guida in autodromo il 20 
marzo, mentre Edna ha effettuato la prova di guida in autodromo il 4 aprile. Tutte e due si sono sottoposte alla visita in CML a Bologna a marzo, una il 
12 e una il 19, usufruen-do della prenotazione e del trasporto organizzato da Montecatone. Hanno poi scelto la scuola gui-da alla quale appoggiarsi 
e hanno potuto usufruire di permessi per effettuare le lezioni di guida, con partenza direttamente dall’Ospedale.
Altre 2 persone hanno usufruito dello stesso percorso ma, non essendo state altrettanto tempe-stive, hanno sostenuto l’esame di guida dopo la 
dimissione, concludendo comunque l’intera pro-cedura in un tempo di circa 3-4 mesi.

Un sentito ringraziamento al Prof. Bazzocchi
Lo scorso marzo il Prof. Gabriele Bazzocchi è andato in pensione. La Direzione ringrazia il Prof Bazzocchi per l’impegno e 
la professionalità con cui ha operato in questi anni all’interno della struttura di Montecatone: “in questi anni il Prof. 
Bazzocchi ha condotto diversi studi di ricerca, specializzandosi - come pochi nel panorama italiano - nel campo dei pro-
blemi viscerali nelle persone con lesione midollare o con grave cerebrolesione acquisita. La sua attività clinica, di ricerca 
e di formazione sul campo ha permesso di accreditare Montecatone come una realtà di punta per il bowel management 
(gestione dell’intestino), diventando punto di riferimento per persone da tutta Italia” ricorda il Direttore Generale e Sanitario 
Dr. Roberto Pederzini. “E’ quindi una soddisfazione poter annunciare che, per la continuità di un servizio di eccellenza 
in un settore che incide in maniera decisiva sulle possibilità di Vita Indipendente delle persone con lesione midollare, il 
Prof. Bazzocchi ha accettato un incarico, fino alla fine del 2018, come collaboratore esterno per attività di ricerca e come 
formatore del personale”.  

Gabriele Bazzocchi 
Medico Specialista in Gastroenterologia ed Endoscopia; Ricercatore presso il Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche dell’Università di 
Bologna; dal 2017 insignito della nomina di “Fellow” dell’American Gastroenterological Association (A.G.A.F.).
A Montecatone dal 2003 al 2011 come Direttore dell’Unità Operativa “Diagnostica e Riabilitazione dei Disordini Viscerali e delle Funzioni Au-
tonome” e dal 2011 al marzo 2018 come Direttore dell’Unità Operativa “Riabilitazione Gastroenterologica e Medicina Interna – Day Hospital e 
Ambulatori”.  Tra gli studi di ricerca condotti a Montecatone si ricordano solo i più recenti: “La valutazione della composizione del Microbiota In-
testinale nelle persone con lesione midollare in fase acuta”, “Valutazione della capacità di permanenza nella vescica del probiotico Lactobacillus 
casei DG (Enterolactis) in pazienti con lesioni midollari e soggetti a cateterismo vescicale intermittente”, “Trattamento della incontinenza fecale e 
costipazione nei pazienti con lesioni del midollo spinale – prova randomizzata controllata di irrigazione del colon trans anale a confronto con il 
regime di defecazione conservativo”.
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EVERGREEN AND FRIENDS:
UN SUCCESSO LA SERATA
A FAVORE DI MONTECATONE
di Giorgio Conti
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Gabriele Bazzocchi 
Medico Specialista in Gastroenterologia ed Endoscopia; Ricercatore presso il Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche dell’Università di 
Bologna; dal 2017 insignito della nomina di “Fellow” dell’American Gastroenterological Association (A.G.A.F.).
A Montecatone dal 2003 al 2011 come Direttore dell’Unità Operativa “Diagnostica e Riabilitazione dei Disordini Viscerali e delle Funzioni Au-
tonome” e dal 2011 al marzo 2018 come Direttore dell’Unità Operativa “Riabilitazione Gastroenterologica e Medicina Interna – Day Hospital e 
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fondazione montecatone ONLUS
La Fondazione Montecatone Onlus ringrazia cal-
orosamente gli organizzatori e tutti gli intervenuti 
all’edizione 2018 di Altrove, aperitivo benefico 
di raccolta fondi del 14 giugno scorso, che ha per-
messo di raccogliere la cifra di € 5.650 a favore 
del nostro progetto “Mano a Mano “.
Un ringraziamento di cuore va a Amanda Pallotti, vera anima di questa ini-
ziativa, Massimiliano Mascia, chef del ristorante stellato San Domenico e al 
suo staff, al barman Antonello Giorgi dell’Anonima Fornelli ai ragazzi del 
Birrificio Non Retorico, all’azienda Vinicola Branchini, a Max Montuschi per 
la musica  a Lorenzo Rinella per le bellissime foto della serata e per il loro 
prezioso aiuto a Chiara Celli,  Annalisa Dardi, Maria Laura Foschi, Gustavo 
Mazzanti, Nadia Pieri Nerli, Matilda Osmandi.
Un grande grazie anche a tutti gli sponsor e ovviamente a tutti gli intervenuti.

AIUTACI AD AIUTARE
La nostra Fondazione raccoglie contributi in varie forme da destinare a progetti a favore delle persone ricoverate 
e alle loro famiglie, progetti di ricerca scientifica, attività sportive e ricreative rivolte a persone con disabilità ed 
acquisto o noleggio di attrezzature medico-scientifiche. Sostenerci è facile: 
- 5x1000: è sufficiente annotare nell’apposita casella dei Modello CUD o 730 o Unico il nostro Codice Fisca-

le 90029610376. 
- Donazioni: per contributi in denaro è possibile scegliere quale progetto sostenere tra quelli attivi 

nell’anno in corso o donare senza specifiche, in questo caso saremo noi a scegliere cosa finanziare a 
seconda delle necessità impellenti. La donazione è interamente deducibile/detraibile dalla dichiarazio-
ne dei redditi dell’anno successivo. Se si desidera, è possibile concordare con noi eventuali modalità per 
dare visibilità alla donazione quali pubblicazioni di fotografie sul sito, apposizione di una targa, ecc.  
Per le donazioni con bonifico bancario il nostro è IBAN IT 81 A 05034 21008 000000186281. 

VOLONTARIO A MONTECATONE, UNA ESPERIENZA DI VITA.
Sono tanti i volontari che dedicano parte del loro tempo alle persone ricoverate all’Ospedale di Montecatone e 
alle loro famiglie. Vuoi far parte della nostra squadra? Diventare volontario è semplice: basta contattare la Fonda-
zione Montecatone Onlus allo 0542.632812, oppure via mail a info@fondazionemontecatone.org o consultare 
direttamente i progetti sul nostro sito www.fondazionemontecatone.org.

RADIO MONTECATONE WEB È TUTTA NUOVA
Cerchiamo nuovi collaboratori per Radio Montecatone Web, la web radio dell’Ospe-
dale di Montecatone. Seguiteci su internet dal portale www.montecatone.com sce-
gliendo il tasto “Ascolta RMW”. Se siete esperti di musica o semplicemente volete 
mettervi alla prova conducendo programmi e rubriche, contattateci! È anche possibile 
collaborare a distanza mandandoci via mail i vostri contributi audio a:
info@radiomontecatone.net.  


