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feugiat adipiscing. 

I PARADIGMI DEL SUCCESSO 
IN ODONTOIATRIA 
PROTESICA  
(Attività Formativa Residenziale rivolta agli Odontoiatri) 
 
 

Relatore: Dr. Alessandro Nezzo 
 
 

SABATO 12 maggio 2012 
Sala conferenze Ordine dei Medici 
Strada di Cardeto, 67 - Terni 

S CH EDA   D ’   I S C R I Z I ON E  

Quota d’iscrizione: 100 euro IVA incl. 
I soci ANDI hanno diritto a uno sconto di 50 euro IVA incl. 
Le iscrizioni saranno accettate in base all’ordine d’arrivo. 
 

MODALITÀ DI PAGAMENTO 
 

‐ Online sul sito  www.dentistionline.it 
 

‐ Assegno bancario intestato a: ANDI SERVIZI SRL 
 

‐ Bonifico bancario intestato a: 
ANDI SERVIZI SRL 
Farbanca – Sede di Bologna – ABI 03110 CAB 02400 c/c 12744  
IBAN: IT 32 O 03110 02400 001570012744 
Causale: Nome e Cognome ‐ Corso Andi Terni del 12/05/2012  
La scheda d’iscrizione, unitamente alla fotocopia della ricevuta bancaria, 
dovrà essere inviata via fax al n°0744 59914 o per  
e‐mail all’indirizzo studioodontoiatrico@robertopecci.it 
 
Per ulteriori informazioni contattare il numero 0744 402562. 
Autorizzo il trattamento dei dati sensibili in base all’Art. 13 del D. Lgs. n. 
196/2003 
 

Data__________________ 
 

Firma________________________________________ 
 
 

Nome 

Cognome 

Indirizzo 

C.A.P.                 Città 

Nato/a a                                                il 

N° iscrizione Albo Odontoiatri 

Provincia d’iscrizione all’Albo O. 

Cod. fiscale 

P. IVA 

Tel./cell. 

Fax 

E‐mail 
 

5 crediti 

ECM 
  

Per la Sezione/Dipartimento

DATI PERSONALI
Nome. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cognome. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Data e luogo di nascita. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

CAP. . . . . Città. . . . . . . . . . . . . . Provincia. . . .

E-mail. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Codice Fiscale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefono. . . . . . . . . . . . . Fax. . . . . . . . . . . . . . .

DATI PER LA FATTURAZIONE
Ragione sociale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

CAP. . . . . Città. . . . . . . . . . . . . . Provincia. . . .

Partita IVA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Codice Fiscale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ODONTOIATRA ! Socio ANDI ! Non Socio ANDI

N° Iscrizione Albo degli Odontoiatri. . . . . . . . .

! Libero professionista
! Professionista convenzionato
! Dipendente pubblico

MODALITÀ DI PAGAMENTO:
! On line (www..................)
! Assegno Bancario intestato a:

ANDI SERVIZI SRL
! Bonifico Bancario intestato a:

ANDI SERVIZI SRL
IBAN:.0000000000000000000000000
Causale: Corso ANDI Trieste del 5/02/2011

INFORMATIVA SULLA PRIVACY
Autorizzo il trattamento dei dati personali in 
base all’Art. 13 del D.L.vo 196/2003.

Data. . . . . . . Firma. . . . . . . . . . . . . . . . . .
È consentito il pagamento in sede di evento previo invio
della scheda di iscrizione, a mezzo fax o posta prioritaria,
presso la segreteria organizzativa.

Si ringrazia per il contributo offerto

Logo

Logo

Logo

Logo

SCHEDA DI ISCRIZIONE AREA SPONSOR

È espressamente vietato in quest’area qualsiasi
riferimento a sponsor o prodotti commerciali

Per la Sezione/Dipartimento

È espressamente vietato in quest’area qualsiasi
riferimento a sponsor o prodotti commerciali

Per la Sezione/Dipartimento

Area dedicata esclusivamente al ringraziamento
degli sponsor che hanno contribuito a qualsiasi
titolo alla realizzazione dell’evento. Per le regole
della trasparenza dettate dalla Commissione ECM,
occorre indicare in quest’area solo ed
esclusivamente il nome o il logo degli sponsor
dichiarati ad Andi Servizi in sede di registrazione
dell’evento. L’inserimento di nomi o loghi non
dichiarati comporterà l’annullamento del corso.

!

INSERIRE SEZIONE
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DIPARTIMENTO

REGIONALE 
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A B S T R A C T  D E L  C O R S O  

 
Estetica, funzione e durata sono i paradigmi del 

successo in protesi fissa. 

Il rispetto di questi parametri prescinde dal tipo di 

ricostruzione ed anche dal materiale e dalla metodica 

utilizzata ma richiede l’utilizzo di protocolli clinico-

tecnici rigorosi e standardizzati. 

La presentazione di diverse soluzioni protesiche, con 

particolare attenzione al “metal-free”, sarà, quindi, 

finalizzata all’analisi delle diverse procedure cliniche: 

diagnosi e piano di trattamento; preparazione e presa 

dell’impronta e dei riferimenti occlusali; rapporti con 

il laboratorio, prove, cementazione, finalizzazione. 

Particolare attenzione verrà posta anche ai controlli 

per la valutazione “a distanza” della validità delle 

diverse soluzioni protesiche. Verranno, infine, 

presentati anche casi di “insuccesso” per analizzare le 

plausibili cause e valutare possibili alternative. Alla 

fine della presentazione verrà lasciato ampio spazio 

alle domande ed alla discussione. 

 

 

 

 

 

 

 

P R O G R A M M A  

Durata programma formativo: n° 5 ore 

 

Ore 8.30 – 9.00 

         Registrazione partecipanti 

Ore 9.00 – 11.00 

Fattori che definiscono il successo in odontoiatria 
protesica. 

Protocolli diagnostici. 

L’importanza del rispetto degli spessori in relazione al 
tipo di ricostruzione ed al tipo di materiale e metodica 
che si intendono utilizzare. 

Ore 11.00 – 11.30  

        Coffee Break 

Ore 11.30 – 14.30 

Preparazione coronali totali “protesicamente guidate”. 

Protocolli diagnostico‐operativi in implantoprotesi fissa. 

Protocolli di presa dell’impronta e dei riferimenti 
occlusali. 

Protocolli di cementazione nei diversi tipi di restauri.  

 

 

Conclusioni e Compilazione Questionario ECM (si informa che, 
per ottenere i crediti, i partecipanti dovranno superare il test 
online sul sito www.dentistionline.it). 

 

 

 

Dr.  
ALESSANDRO 
NEZZO 
 

 

 

Nato a Roma l’11/09/1952. Laureato con Lode in 

Medicina e Chirurgia presso l’Università degli 

studi di Roma “La Sapienza” nel 1978. Socio 

AIOP (Accademia Italiana di Odontoiatria 

Protesica), SIdP (Società Italiana di 

Parodontologia) ed AIKECM (Accademia Italiana 

di Kinesiografia ed Elettromiografia Cranio 

Mandibolare). Autore di articoli scientifici, è stato 

relatore in numerosi congressi ed ha svolto e svolge 

attività didattica, sempre di argomento protesico, 

autonomamente e sotto l’egida dell’ANDI 

Provinciale di Roma. Da circa 15 anni si occupa, in 

maniera quasi esclusiva, di protesi con particolare 

attenzione alla ceramica integrale e dal 2001 al 

2005 ha collaborato con la ditta Ivoclar-Vivadent 

per lo studio e l’applicazione clinica della ceramica 

integrale termopressata. In particolare ha fatto parte 

dell’Empress Team Italiano che ha realizzato la 

“Linea guida clinico-tecnica per la realizzazione di 

restauri in ceramica integrale IPS Empress/Eris”. 

 


