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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
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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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S i g .  D A N I L O  N I R O  
Consegue la Laurea in Fisioterapia nel 2009 presso 

l'università di Roma Sapienza con voto 110 e lode , laurea 

in Scienze delle Professioni Sanitarie della Riabilitazione 

presso l'università di Roma Sapienza con voto 110 e lode. 

Libero Professionista, collaboratore presso il Dipartimento di 

Medicina Fisica e Riabilitazione della Sapienza di Roma 

diretta dal Prof. V.Santilli e presso la Il reparto di Chirurgia 

maxillo-facciale dell'Ospedale Policlinico Umberto I di Roma 

diretto dal Prof. P.Cascone. Specializzato nel trattamento 

delle alterazioni posturali integrate ai disordini temporo-

mandibolari e dell’oculomotricità. 

 

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

L’incontro ha lo scopo di aiutare il clinico a 
diagnosticare e trattare i disordini temporo- 
mandibolari. Si tratta di un insieme complesso 
di segni e sintomi, molto diffusi nella 
popolazione generale, che provocano dolore 
oro- facciale, rumori articolari e disturbi della 
masticazione. La terapia di questi pazienti è 
spesso complessa ed ha carattere 
multidisciplinare. Costantemente, infatti, per 
ottenere risultati soddisfacenti, è indispensabile 
coinvolgere odontoiatri, fisioterapisti e chirurghi 
maxillo- facciali. L’evento offrirà la possibilità di 
confrontarsi con relatori esperti sugli ultimi 
protocolli e sui dispositivi medici terapeutici a 
disposizione dell’odontoiatra e le principali 
tecniche di trattamento fisioterapico per il 
trattamento di queste patologie.  

 
 

 

P R O G R A M M A  

Durata programma formativo:n°4 ore 

ORE 8.30 Registrazione partecipanti 

Responsabile scientifico: Dott. Fabrizio Spallaccia 

Introduzione: Prof. Giorgio Giuliani 

ORE 9.00  PROF. CARLO DI PAOLO  

Principi di trattamento e protocolli terapeutici 

ORE 10.30  DOTT. FABRIZIO PANTI 

Dispositivi occlusali e managment del paziente 
disfunzionale 

ORE 11.15 – 11.30 

Coffee Break 

ORE 11.30 SIG.RA PAOLA COLONNELLI – SIG. DANILO   NIRO 

Principi e tecniche di fisioterapia 	  

ORE  12.00 PROF. CARLO DI PAOLO 

Casi clinici: dal bite alla finalizzazione 
ORE 13.00  

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

 

 

Prof. CARLO DI PAOLO 

Professore Associato, titolare dell’insegnamento di 
Gnatologia Clinica al Corso di Laurea in Odontoiatria e 
Protesi Dentaria della Università Sapienza di Roma e, 
presso lo stesso Ateneo, di altri Insegnamenti di Gnatologia 
e Patologia del Dolore presso diversi Corsi di Laurea 
Magistrali, Triennali e di Specializzazione; Direttore del 
Master Universitario Interdisciplinare di I livello “Le 
Patologie dell’ATM”; Presidente del Corso di Laurea 
Magistrale Professioni Sanitarie Tecniche Assistenziali della 
Sapienza Università di Roma; Autore di oltre 160 
pubblicazioni nazionali ed internazionali, e di 2 
monografie. 

Dott. FABRIZIO PANTI 

Docente in Gnatologa clinica presso la Scuola di 
Specializzazione in Chirurgica Maxillo-Facciale, Università 
di Roma “La Sapienza”; Docente nel Master in “Le 
patologie dell’articolazione temporo-mandibolare” presso 
l’Università di Roma “La Sapienza”; svolge attività di 
consulenza dal 2003 ad oggi per diagnosi e terapia delle 
patologie dell’ATM del reparto di chirurgia maxillo-facciale 
presso l’Ospedale S. Maria di Terni; è autore di numerose 
pubblicazioni scientifiche e ha svolto corsi sia in Italia che 
all’estero. 

Sig.ra PAOLA COLONNELLI 

Laurea in Fisioterapia conseguita nel 1987 presso 
l'università di Roma Sapienza con voto 110 e lode , laurea 
in Scienze delle Professioni Sanitarie della Riabilitazione 
presso l'università di Roma Sapienza con voto 110 e lode, 
dal 1991 in servizio presso il Dipartimento di Medicina 
Fisica e Riabilitazione della Sapienza di Roma diretta dal 
Prof:V.Santilli. Dal 2001 è docente al Master di I livello 
Patologie dell’Articolazione Temporo-mandibolare. Da oltre 
20 anni si occupa di riabilitazione in ambito 
stomatognatico, con particolare attenzione alle relazione 
fra funzione, postura e crescita dell'apparato 
stomatognatico 

 


