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Preiscrizione scritta obbligatoria

Numero massimo partecipanti 100
Le preiscrizioni verranno accettate fino ad esauri-
mento dei posti disponibili, secondo l’ordine di ar-
rivo delle domande di adesione. La preiscrizione 
verrà garantita solo se il partecipante si presen-
terà entro e non oltre le ore 21,00, dopo di che 
verranno iscritti coloro che saranno presenti in li-
sta d’attesa.

Nel rispetto del Regolamento ECM verranno rila-
sciati 2 crediti ECM al partecipante che avrà par-
tecipato al 90% del programma formativo (2 
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.

Segreteria Scientifica:
Dr. Diego Capri

Commissione Culturale:
Dr.ssa Maria Giovanna Barboni
Dr. Gabriele Biancoli
Dr. Andrea Braccaioli
Dr.ssa Micaela d’Alanno
Dr. Massimo Fuzzi

Segreteria Organizzativa:

ANDI BOLOGNA
tel. 051.543850 - fax 051.540630
e-mail: bologna@andi.it
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Negli ultimi anni è emerso con forza che alcuni farmaci co-
me i bisfosfonati e altre molecole di recente introduzione 
prescritti per la prevenzione e cura dell’apparato schele-
trico sia in pazienti oncologici che non, possono associar-
si all’insorgenza di osteonecrosi delle ossa mascellari, so-
prattutto in concomitanza con patologie infettive-infiam-
matorie dento-parodontali e procedure odontoiatriche in-
vasive. La corretta individuazione dei fattori di rischio 
correlate alle modalità di trattamento farmacologico resosi 
necessario per trattare concomitanti patologie neoplasti-
che e per combattere alterazioni dell’apparato scheletrico 
come l’osteoporosi, consente ai Medici di Medicina Genera-
le e agli Odontoiatri di evitare l’insorgenza di patologie al-
tamente invalidanti e di complessa gestione. La preven-
zione rimane tuttora l’approccio più significativo per la tu-
tela della salute orale nei pazienti che assumono o devo-
no assumere farmaci associati al rischio di osteonecrosi dei 
mascellari. L’obiettivo primario deve essere ridurre la pos-
sibilità che si verifichino eventi infettivo-infiammatori ed 
evitare, di conseguenza, il ricorso a procedure invasive. Lo 
scopo di questa serata culturale è quello di aggiornare gli 
Odontoiatri sui protocolli di prevenzione e management 
dei pazienti che devono assumere o assumono tali farmaci. 

Dr. Roberto Parrulli

Laurea con lode in Odontoiatria e Protesi Dentaria 
nel 2013 presso Università degli Studi di Bari-A.
Moro, con discussione della tesi dal titolo “Osteo-
necrosi Da Bisfosfonati (Bronj) In 60 Pazienti Non 
Oncologici: Nuova Stadiazione, Protocollo Terapeu-
tico Chirurgico E Studio Al Microscopio Confocale 
Laser”. Master di II livello in Chirurgia Orale ed Im-
plantologia nel 2015 presso Alma Mater Studiorum-
Università di Bologna con discussione della tesi dal 
titolo” Protocollo estrattivo in pazienti non oncolo-
gici in terapia con bisfosfonati”. Dal 2015 responsa-
bile dell’Ambulatorio di Counseling per i Bifosfonati 
ed altri Farmaci Antiriassorbitivi-Antiangiogenetici, 
presso reparto di Chirurgia Orale e Maxillo-Facciale 
della Clinica Odontoiatrica di Bologna. 

Area di competenza
Competenze di sistema

Obiettivo ministeriale
Linee guida - Protocolli - Procedure.

16 APRILE 2018
21,00 La gestione odontoiatrica dei 
 pazienti in terapia con bifosfonati
23,00  Chiusura lavori

Scheda di Iscrizione
Compilare la scheda di iscrizione in ogni sua parte ed 
inviarla a: 

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

La gestione odontoiatrica 
dei pazienti in terapia 
con bifosfonati

Presentazione del corso

ODONTOIATRA (tutti i dati sono obbligatori)

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

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

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

P. IVA  ....................................................................................................

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

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

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

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

Iscritto all’Ordine di  ............................................ n°  ....................

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

 Non Socio ANDI 

QUOTA DI PARTECIPAZIONE
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 - 16/04/2018

INFORMATIVA SULLA PRIVACY
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali in base all’art. 13 del 
D.L.vo 196/2003 e in ogni momento potrò consultare e far modificare 
i miei Dati, chiedere notizie o revocare il loro utilizzo.

 Firma  ...................................................................................


