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08.30	 Registrazione

09.00	 D. Caprioglio, A.B. Giannì, A. Senna
	 Introduzione e presentazione della 

giornata

	I  sessione
	 Terapia odontostomatologica
	 Presidenti di seduta
	 G. Garattini, M. Mantero, L. Levrini

09.15		 GP. Farronato
	 Trattamento odontostomatologico 

delle OSAS in età pediatrica

09.35		 E.G.Mancini
	 Trattamento odontostomatologico 

delle OSAS nell’adulto

09:55	 F. Milano
	 Attualità e Revisione della letteratura

10.15	 Discussione

10.45	 Coffee break

	II  sessione
	 Terapia chirurgica maxillo-facciale
	 Presidenti di seduta
	 F. Biglioli, A. Bozzetti, L. Pignataro

11:00		 A.B. Giannì
	 Avanzamento bimascellare

11:20		 B. Brevi
	 Osteodistrazione e chirurgia ancillare

11:40	 D. Rossi, M. Romano
	 Nuove tecnologie e Revisione della 

letteratura

12:00	 Discussione

12:15	 La terapia odontostomatologica e 
chirurgica maxillo-facciale vista dagli 
altri specialisti

	 M. Mantero Pneumologo
	 M. Zucconi Neurologo medico del sonno
	 L. Pignataro Otorinolaringoiatra
	 E. Tobaldini Medico internista

13.00	 Take Home message
	 A. Giannì, A. Senna

13.30	 Test ECM

	C hiusura lavori
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Segreteria organizzativa: SIRIO
tel. 02 20.47.610 r.a.

L’iscrizione al corso è GRATUITA.
Preiscrizione obbligatoria ai fini ECM.

Compilare in stampatello e inviare via 
fax al numero: 02 29512569
o via mail:
segreteria@sirioradiologiadentale.it
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