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Relatore:  Michele D’Attilio

SABATO 9 OTTOBRE 2010

Sala conferenze Ordine dei Medici 

Via Bramante 31/c - Terni

Nato a Pescara il 6 febbraio 1963 si laurea in Odontoiatria 
e Protesi Dentaria presso l’Università degli Studi dell’ Aquila
con la votazione di 110/110 e lode. Nel 1993 si specializza in
Ortognatodonzia presso la Fondazione Internazionale per la
Ricerca in Ortodonzia “Charles H. Tweed” con sede in Arizona
(USA) e nel 2005 anche presso l’Università degli Studi di
Pavia. Ruoli ricoperti presso l’Università di Chieti-Pescara:
• Ricercatore confermato dal 2000
• Professore Aggregato
• Titolare dell’Insegnamenti di Ortodonzia I Gnatologia I, 
nonché Coordinatore del Corso integrato di Ortodonzia I 
e Gnatologia I presso il CLSOPD
• Direttore del Corso di Perfezionamento in Ortodonzia 

Ortopedico-Funzionale ed Intercettiva
• Titolare dell’Insegnamento di Cefalometria e di Esercitazioni

di laboratorio presso la Scuola di Specializzazione in 
Ortognatodonzia.

La sua attività clinica e di ricerca è incentrata sulle problemati-
che ortodontiche,dall’ortodonzia ortopedico-funzionale ed 
intercettiva a quella fissa multibracket, sia attraverso bracket
tradizionale che con quelli self-ligating (low-friction). Sin 
dall’inizio della sua attività professionale (1989) si interessa
anche di Gnatologia e di problematiche occluso-posturali, 
integrando le capacità diagnostiche cliniche con l’utilizzo di
esami strumentali, quali l’Elettromiografia, la Kinesiografia e 
le pedane posturo-stabilometriche. Negli ultimi 12 anni ha 
allargato il suo campo d’azione anche alla risoluzione del 
dolore oro-facciale. Autore di 20 Pubblicazioni a stampa su 
riviste nazionali internazionali senza Impact Factor e di 24
Pubblicazioni a stampa su riviste internazionali con Impact
Factor. Ha presentato comunicazioni e/o relazioni a 70 tra
Congressi e Corsi di Perfezionamento e/o di Aggiornamento.
Ha all’attivo 50 tra Comunicazioni e posters pubblicati come
Atti del Congresso in Congressi Nazionali.

Prof. Mich
ele D’Atti

lio

Scheda d’iscrizione

Nome

Cognome 

Specializzazione 

Indirizzo 

C.A.P.                           Città 

Nato / a il 

Cod. Fiscale 

Tel. / Cell. 

Fax 

E-mail 

Quote di iscrizione SOCI ANDI:
Entro il ????? !! ?????? euro IVA inclusa
Dopo il ?????? !! ?????? euro IVA inclusa
Quote di iscrizione NON SOCI: !! ????? euro + IVA

Numero massimo dei partecipanti: 80

Le iscrizioni saranno accettate in base alla data di arrivo.

MODALITÀ DI PAGAMENTO:
Bonifico bancario
CASSA DI RISPARMIO LUCCA PISA LIVORNO
IBAN:IT82Y0620014400 000 000 000 626
Corso Tacito - Terni

La scheda di iscrizione, unitamente alla fotocopia della ricevuta bancaria,
dovrà essere inviata alla segreteria di ANDI TERNI via fax al numero
0744 903519 o per e-mail al seguente indirizzo: fabio.filabbi@libero.it.
Per ulteriori informazioni contattare il numero 0744 903684.

Trattamento dei dati sensibili ai sensi del D. Lgs. n.196/2003.

Data 

Firma 

Segreteria organizzativa:
Tel. 0744 903684
Fax 0744 903519
fabio.filabbi@libero.it
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Il Management ed il Marketing 
Etico, i fondamenti per il 
Successo del Tuo Studio oggi  
 
(Attività Formativa Residenziale rivolta agli Odontoiatri) 
 
 

Relatore Prof. Antonio PELLICCIA 
	  

 
 
VENERDÌ  15 maggio 2015 
Sala Conferenze Hotel Garden 
Viale Bramante, 4 � TERNI	  	  
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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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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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:
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Autorizzo il trattamento dei dati personali in 
base all’Art. 13 del D.L.vo 196/2003.
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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
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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
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dichiarati comporterà l’annullamento del corso.
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A B S T R A C T  D E L  C O R S O  

 
L’odontoiatra deve possedere un’adeguata 
formazione non solo clinica, ma 
anche generare competenze nell’ambito della 
gestione economica, delle risorse 
umane e della comunicazione, in una visione 
globale dei bisogni della persona 
assistita. Il Management permette di mettere 
a disposizione dei pazienti una 
migliore qualità sui servizi offerti, 
utilizzando professionalmente un sistema 
metodologico di gestione delle risorse. Con 
questo corso sarà possibile 
conoscere gli strumenti della managerialità e 
le norme che li regolamentano, per 
migliorare il processo fisiologico a favore di 
una gestione appropriata del 
paziente, che ricerchi il consenso e la 
collaborazione della persona. Il 
Management declina i concetti della 
“capacità di farsi preferire” attraverso il 
significato di "fare squadra" ed il processo di 
aggregazione e costruzione 
dell'identità di gruppo (Referral Program), 
facilitando il processo di 
partecipazione attiva attraverso la 
determinazione di obiettivi di tipo 
professionale, personale e sociale. Il corso è 
utile soprattutto per entrare in 
possesso delle conoscenze economiche che 
caratterizzano le diverse azioni 
gestionali, nonché la misurazione della 
comunicazione in generale. 

 

P R O G R A M M A  

Durata programma formativo: n° 8 ore 

ORE 8.30 Registrazione partecipanti 

ORE 9.00 -11.00 

Il mercato 
- Analisi della concorrenza e la tutela del 
consumatore 
- Il mercato ed il New Management: studio mono-
professionale, studio associato e 
società sanitaria tra terzi paganti, fondi sanitari, 
network, strutture complesse e 
libera professione 
- La pubblicità sanitaria 

ORE 11.00 – 11.30 

Coffee Break 

ORE 11.30 – 13.00 

La relazione di fiducia e la “Brand Reputation” 
- Le diverse esigenze dei pazienti per capire che 
oggi si deve “profilare il target” 
- YouTube e Web TV, le Community, i Blog e le 
attività di promozione personale 
- Social Network: Facebook, Linkedin 
 
ORE  13.00 – 14,00 

Lunch 

ORE 14.00 – 18.00 

Le Scienze della Comunicazione ed il New 
Management oggi 
- La Qualità percepita ed il Valore Aggiunto 
- Come attivare il Paziente Divulgatore: Referral 
Program 
- La comunicazione mass mediatica. Il New 
Management ed i “mediatori” 
Economia e gestione manageriale 
- Controllo dei costi diretti e indiretti. 
Determinazione del sistema di misurazione 
oggettivo del Management 
- Efficacia dell’Analisi economica 
- Punti di forza e debolezze della managerialità 

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