
 

Segreteria organizzativa: 

Dott. Roberto Pecci 
Tel. 0744 402562 
Fax 0744 59914 

e-mail: studioodontoiatrico@robertopecci.it 
 

 

 

 

 

 

Integer egestas orci quis lorem 
feugiat adipiscing. 

Sezione di TerniSezione di Terni

5 crediti
ECM

numero evento  
5662-10025155 

Il rapporto
 tra 

memoria neu
ronale ed

equilibrio 
muscolare e

 

il successo
 in ortodon

zia

funzionale 
e gnatologi

ca

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

PROGRAMMA_Layout 1  03/09/10  12.00  Pagina 2

Sezione di TerniSezione di Terni

5 crediti
ECM

numero evento  
5662-10025155 

Il rapporto
 tra 

memoria neu
ronale ed

equilibrio 
muscolare e

 

il successo
 in ortodon

zia

funzionale 
e gnatologi

ca

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

PROGRAMMA_Layout 1  03/09/10  12.00  Pagina 2

Sezione di TerniSezione di Terni

5 crediti
ECM

numero evento  
5662-10025155 

Il rapporto
 tra 

memoria neu
ronale ed

equilibrio 
muscolare e

 

il successo
 in ortodon

zia

funzionale 
e gnatologi

ca

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

PROGRAMMA_Layout 1  03/09/10  12.00  Pagina 2

CBCT, IMAGING 3D e 
ODONTOIATRIA: 
indicazioni, limiti e 
potenzialità  

(Attività Formativa Residenziale rivolta agli Odontoiatri) 
 
 

Relatore dott. 
Massimiliano POLITI 
	
  

 
SABATO  20 febbraio 2016 
Sala Conferenze Ordine dei Medici  
Strada di Cardeto, 67 � TERNI 	
  	
  

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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196/2003 
 
Data__________________ 
 

Firma_____________________________________ 
 
 

 

8  
crediti 

ECM 



  

 

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

Nell’era del digitale e del 3D è fondamentale 
per l’odontoiatra avere le conoscenze di base 
per affrontare il cambiamento diagnostico.  

Questo incontro si prefigge lo scopo di 
indirizzare l’odontoiatra ad una adeguata 
gestione dei File DICOM provenienti da CBCT 
(Cone Beam Computed Tomography) o CT, 
fornendo le informazioni necessarie ed 
essenziali da dover conoscere per una corretta 
prescrizione e successiva interpretazione critica 
dell’ acquisizione tomografica nelle diverse 
branche dell’odontoiatria.  

Verranno presentati le tipologie di immagini 
ottenibili da un esame tridimensionale come la 
MIP, Direct Volume Rendering, Ray-sum e la 
tecnica della Segmentazione con i loro 
vantaggi e limiti.  

Verranno affrontate inoltre le indicazioni per i 
diversi ambiti odontoiatrici e le informazioni 
che sono possibili ottenere : in chirurgia orale 
(valutazione ottavi-inferiori, sovrannumerari e 
cisti), in implantologia ( valutazione atrofie e 
pianificazioni implantari), in ortodonzia ( valori 
norma per una nuova cefalometria 3D, canini 
inclusi, e OSAS); in parodontologia e in 
endodonzia.	
  	
  

 
 

 

 

 

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 

• Principi base sull’utilizzo della CBCT 
 

• L’esame CBCT :  
-­‐ MIP, Ray-Sum,Volume Rendering e 

Segmentazione: vantaggi e limiti 

ORE 11.00 – 11.30 

Coffee Break 

ORE 11.30 – 13.00 

-­‐ Prescrizione: FOV e dimensione VOXEL 
-­‐ Integrazione con File STL	
  

 
ORE  13.00 – 14,00 

Lunch 

ORE 14.00 – 18.00 

• Indicazioni in Odontoiatria: 
-­‐ Chrirugia Orale: cisti,elementi 

sovrannumerari, ottavi inclusi 
-­‐ Ortdonzia: nuovo cefalometria 3D, 

valutazione canini inclusi, OSAS 
(Sindrome delle apnee ostruttive 
notturne) e ATM 

-­‐ Parodontologia 
-­‐ Endodonzia 
 

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

 

dott. 
Massimiliano 

POLITI 
 

Laureato in Odontoiatria e Protesi Dentaria con il 
massimo dei voti presso l’Università degli studi di 
Milano, AA 2011/2012.  Specializzando presso la 
Scuola di Specialità in  Ortognatodonzia 
dell’Università di Milano (Direttore: Prof. C. 
Maiorana). Medico frequentatore presso il Reparto 
di Ortognatodonzia della Clinica Odontoiatrica 
(Direttore: Prof. Roberto L.Weinstein) dell’I.R.C.C.S. 
Istituto Ortopedico Galeazzi, Dipartimento di 
Scienze Biomediche , Chirurgiche e Odontoiatriche. 
Ha vinto il premio “D. Tazza” dicembre 2013 come 
Miglior Tesi di Odontoiatria presso l’Ordine dei 
Medici ed Odontoiatri di Perugia, con la tesi dal 
titolo: “Studio comparativo tra analisi cefalometriche 
2D e nuove proposte di metodiche cefalometriche 
3D”. Fa parte del corpo docente del Lake Como 
Institute. Autore con la Dr.ssa G. Perrotti e il Prof. T. 
Testori del libro “IMAGING, 3D E ODONTOIATRIA. 
Dalla cefalometria multiplanare alla navigazione 
guidata in implantologia”, ed. Quintessenza, Italia 
2014. Autore di articoli su riviste nazionali. Relatore 
a corsi nazionali nel campo della diagnostica e 
nuove tecnologie. Dedica gran parte del suo tempo 
alla ricerca nel campo della Diagnostica 3D. Svolge 
la sua attività di libero professionista  occupandosi 
prevalentemente di Ortodonzia e Pianificazione 
Implantare Virtuale. 

 

 


