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Preiscrizione scritta obbligatoria

Numero massimo partecipanti 100

Le preiscrizioni verranno accettate fino ad esau-
rimento dei posti disponibili, secondo l’ordine di 
arrivo delle domande di adesione. La preiscrizio-
ne verrà garantita solo se il partecipante si pre-
senterà entro e non oltre le ore 9,00, dopo di 
che verranno iscritti coloro che saranno presen-
ti in lista d’attesa. 

Nel rispetto del Regolamento ECM verranno rila-
sciati 4 crediti ECM al partecipante che avrà par-
tecipato al 90% del programma formativo (4 
ore) e risposto esattamente ad almeno il 75% dei 
test di verifica dell’apprendimento. 
La presenza verrà rilevata elettronicamente. 

È necessario essere muniti della tessera 
ANDI oppure della tessera sanitaria.

Informativa ECM

Questa attività ECM è stata predisposta in accor-
do con le regole indicate dalla Commissione ECM 
mediante collaborazione tra ANDI Servizi Srl, pro-
vider accreditato a fornire programmi di formazio-
ne continua per la categoria professionale degli 
Odontoiatri, ed ANDI Bologna. Il provider si assu-
me la responsabiltà per i contenuti, la qualità e la 
correttezza etica di questa attività formativa.

QUOTA DI PARTECIPAZIONE

ODONTOIATRA
Soci ANDI gratuito
Non soci ANDI € 50,00 compresa IVA

- Assegno intestato a ANDI SERVIZI SRL
- Bonifico Bancario intestato a ANDI SERVIZI SRL 
 Banca Farbanca - Sede di Bologna 
 IBAN IT 32 O 03110 02400 001570012744
 Causale: Cognome e Nome partecipante - 
 Corso BOLOGNA - 18/01/2020

QUOTE DI PARTECIPAZIONE PER ASSISTENTI 
CONSULTABILI ALL’INTERNO.
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ricostruttiva 
perimplantare
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Dr. Massimo Fuzzi

Segreteria Organizzativa:

ANDI BOLOGNA
tel. 051.543850 - fax 051.540630
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Scheda di Iscrizione
Corso BOLOGNA - 18/01/2020

Compilare IN STAMPATELLO LEGGIBILE ed inviare a: 

ANDI BOLOGNA Via Abruzzo 14/F - 40139 Bologna
fax 051.540630 - email bologna@andi.it

Tutti i dati sono obbligatori

9:00 Procedure operative: sanificazione, 
decontaminazione, disinfezione e 
sterilizzazione

11:00   Coffee break

11:30 Dispositivi di protezione e misure 
post esposizione

13:00   Fine lavori

Sessione
ODONTOIATRI

Sessione
ASSISTENTI STUDIO ODONTOIATRICO

Gestione delle complicanze 
in chirurgia ossea ricostruttiva 
perimplantare

La prevenzione del rischio  
biologico

Dr. Paolo Paganelli

9:00 Prevenzione e trattamento delle 
complicanze nel rialzo di seno 
mascellare

 Relatore: dr. Matteo Capelli 

11:00   Coffee break

11:30 La gestione delle complicanze in 
rigenerazione ossea guidata

 Relatore: dr. Filippo Fontana

13:30   Fine lavori

Abstract

Le procedure di ricostruzione ossea attorno ad 
impianti, posizionati in creste atrofiche o all’inter-
no del seno mascellare, sono ben documentate e 
comunemente impiegate da molti chirurghi con 
successo. Nonostante ciò possono presentarsi 
complicanze, più o meno severe, sia in zone ove si 
è ricorso a pratiche di GBR che in aree sottoposte a 
rialzo del seno mascellare. La prevenzione e la ge-
stione di queste problematiche sarà oggetto della 
giornata di aggiornamento, con due relatori di gran-
de esperienza che presenteranno algoritmi decisio-
nali, basati sul tipo di complicanza occorsa e utili 
alla miglior gestione del caso.

Area di competenza
Obiettivi Formativi Tecnico-Professionali

Obiettivo ministeriale
Contenuti tecnico-professionali (conoscenze e 
competenze) specifici di ciascuna professione, di 
ciascuna specializzazione e di ciascuna attività ul-
traspecialistica, ivi incluse le malattie rare e la me-
dicina di genere

ODONTOIATRA

Cognome e nome  .................................................................................

Nato a  .................................................  prov.  .............. il .......................

Codice fiscale  .........................................................................................

Cellulare  ...................................................................................................

Indirizzo  ....................................................................................................

CAP  .......................Città  ...............................................  prov.  ..............

e-mail  ........................................................................................................

Iscritto all’OMCEO di  ................................................  n°  ...................

  Socio ANDI di  ................................   Non Socio ANDI 

PERSONALE DI STUDIO

Cognome e nome  .................................................................................

Nato a  .................................................  prov.  .............. il .......................

Codice fiscale  .........................................................................................

Cellulare  ...................................................................................................

e-mail  ........................................................................................................

Datore di lavoro  .....................................................................................

Socio ANDI Bologna  SI  NO

Ricevuta/fattura intestata a:
(solo per i non soci ANDI)

Dr./Studio  ................................................................................................

Indirizzo  ....................................................................................................

CAP  .......................Città  ...............................................  prov.  .............

Partita iVA  ...............................................................................................

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Autorizzo il trattamento dei dati personali per le finalità 
previste nell’informativa ex art. 13, 14 del Regolamento 679/16.

................................................  ....................................................................
data Firma

CORSO VALIDO PER L’AGGIORNAMENTO 
DELLA QUALIFICA ASO
Verrà data la priorità alle Assistenti di Studio Odon-
toiatrico in possesso della Qualifica ASO prevista 
dalla legge, che sono obbligate all’aggiornamento 
annuale di 10 ore.

QUOTA DI PARTECIPAZIONE
ASSISTENTI ALLA POLTRONA
Assistenti di Soci ANDI BOLOGNA gratuito
Assistenti di Non soci ANDI BOLOGNA

 € 50,00 compresa IVA

 Bonifico Bancario intestato a 
 PROMO BOLOGNA SOC. COOP 
 Banca Caricento - Filiale di Ozzano Emilia
 IBAN IT33G0611536990000000053656
 Causale: Cognome e Nome Assistente -
 Corso per ASO -18/01/2020

ATTENZIONE: IL PAGAMENTO È NECESSARIO PER 
LA CONFERMA DELL’ISCRIZIONE E NON POTRÀ 
ESSERE EFFETTUATO IL GIORNO DEL CORSO.


