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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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CORSO TEORICO-PRATICO DI  
ENDODONZIA E 
RICOSTRUZIONE DEL 
MONCONE DENTALE 
 
(Attività Formativa Residenziale rivolta agli Odontoiatri) 
 

 
Relatore dott. Fil ippo CARDINALI 
 

S C H E D A  D ’  I S C R I Z I O N E  

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 
 

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.
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INSERIRE SEZIONE
PROVINCIALE O
DIPARTIMENTO

REGIONALE 
DI RIFERIMENTO

INDICARE
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DI RIFERIMENTO
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DELLA SEZIONE
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In collaborazione con In collaborazione con 

PROVIDER ACCREDITATO ECM    
ANDI servizi srl                    

Accreditamento provvisorio CNFC 
n°228 del 29/04/201 

Il corso teorico-pratico è riservato a max 30 soci Andi under 35. Per i soci  
soci Andi Young il corso è gratuito. 
Solo se avanzerà qualche posto si potranno iscrivere i soci con più di 35  
35 anni di età, ad un costo di 50 Euro iva inclusa. 
 
Non sono previsti ECM 
 
Sarà data la precedenza di iscrizione ai soci Andi Young. 
 
 

La scheda d’iscrizione 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_____________________________________ 
 
 

 
 

 

SABATO 3 OTTOBRE 2015                   
Sala Conferenze Ordine dei Medici      
Strada di Cardeto 67 - TERNI 



  
 

ANDI-STYLE ITALIANO 

ANDI ha sottoscritto una nuova partnership culturale 
con “STYLE ITALIANO”, gruppo di lavoro che fa 
capo al Prof. Angelo Putignano ed al Dott. Walter 
Devoto (www.styleitaliano.org) e che tanto successo 
ha già ottenuto in ogni parte del mondo. L’obiettivo 
dell’iniziativa, rivolta principalmente ai soci ANDI 
YOUNG, è quello di informare gli Odontoiatri sulla 
filosofia "insegnabile, fattibile e ripetibile" 
sostenuta da STYLE ITALIANO, un metodo di 
approccio clinico molto efficace e ben replicabile nel 
proprio studio. L’accordo prevede che ogni anno, per i 
prossimi tre anni, i relatori di “STYLE ITALIANO” si 
renderanno disponibili a tenere 21 corsi (sette per ogni 
materia), nelle sezioni ANDI italiane che aderiranno al 
progetto, sui seguenti argomenti: 

• Restauro diretto anteriore; 
• Restauro indiretto semplificato; 
• Endodonzia. 
 
I corsi avranno una durata di 4-5 ore, con una parte 
teorica seguita da una dimostrazione pratica su 
manichino da parte del relatore, condotta con la 
spiegazione di ogni singolo passaggio operativo 
(slides e successiva esecuzione sul modello con 
ausilio di telecamera) con l’uso degli stessi prodotti 
che il relatore utilizzerà e che ogni singolo 
partecipante riceverà come incentivo omaggio per la 
sua partecipazione al corso. A tali corsi, a 
partecipazione gratuita per i soci ANDI YOUNG, 
potranno partecipare anche soci over 35: per essi è 
tuttavia prevista una quota di partecipazione. Inoltre 
tutti i soci ANDI interessati a conoscere la filosofia 
clinica di STYLE ITALIANO potranno presto accedere 
tramite il sito www.andi.it ad una sezione web ANDI – 
STYLE ITALIANO, appositamente predisposta, 
all’interno della quale potranno partecipare alle 
discussioni cliniche presenti in STYLE ITALIANO 
oltreché presentare i propri casi clinici, per consentire 
di rivalutarli insieme ai tutors di STYLE ITALIANO. 

 

 

 

P R O G R A M M A      

 

Ore 8.30  

Registrazione partecipanti 

Ore 9.00 -11.00 

Inizio lavori 

Ore 11.00  

Coffee Break 

Ore 11.30 

Ripresa lavori 

Ore 14.00 

Fine lavori 

 

 

Il corso teorico pratico di Endodonzia e tecnica 
ricostruttiva del moncone è riservato a max 30 
soci Andi Young, se ci sarà disponibilità potranno 
iscriversi i soci Andi over 35 ed il corso avrà 
un costo di 50 € iva inclusa. 
La precedenza di iscrizione sarà data ai soci 
under 35. 
Non sono previsti ECM. 
 

 

 

 
DOTT.  
Filippo 
Cardinali 
 

 
Laureato in Odontoiatria e Protesi 
dentaria presso l’Università di Ancona 
nel 1992. 
È socio attivo della Società Italiana di 
Endodonzia. 
Ha partecipato in qualità di 
collaboratore all’opera multimediale del 
Dr. Fabio Gorni “Recupero endodontico 
dei denti gravemente compromessi” 
della collana Medotutor edito da UTET. 
Ha partecipato in qualità di relatori a 
corsi e congressi nazionali. 
Esercita la libera professione 
dedicandosi prevalentemente 
all’endodonzia e alla conservativa ed è 
autore di pubblicazioni in merito su 
riviste del settore nazionale ed internazionale. 
 


