
COME RAGGIUNGERE LA SEDE CONGRESSUALE
Il corso si svolgerà presso l’ICLO Teaching and Research Center San Francesco 

di Sales di Arezzo. (Via Albert Einstein, 12).

In auto: percorrere l’autostrada del sole “A1” uscita “Arezzo” e seguire le indiIn auto: percorrere l’autostrada del sole “A1” uscita “Arezzo” e seguire le indi-
cazioni “centro città”. Dopo circa 3 km sulla sinistra è visibile l’insegna dell’AC 
Hotel, struttura adiacente alla Sede congressuale. Poco dopo prestare attenzione 
e svoltare a destra alla prima uscita seguendo le indicazioni per l’AC Hotel. Il 

centro ICLO è un edificio rosa situato sul retro dell’AC Hotel.

ICLO Arezzo srl
Ph. +39 0575 1948501
Fax. +39 0575 1948500
info@iclo.eu - www.iclo.eu
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IN FASE DI ACCREDITAMENTO ECM

TMJ SURGERY: UP TO DATE
Arezzo 22-23 settembre 2017
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CON IL CONTRIBUTO INCONDIZIONATO DI:

CON IL PATROCINIO DI



VENERDÌ 22 SETTEMBRE 2017 

 SESSIONE I MATTINA 
   08.00 - 08.30    Registrazione dei partecipanti
   08.30 - 09.00    Saluto di benvenuto ed introduzione al corso 
  Letture e dimostrazione su cadavere dei docenti 
   09.00 - 09.15    Approccio endoscopico all’internal derangement - artrocentesi
                          (S. Sembronio) 
   09.15 - 09.30    Approccio chirurgico open all’internal derangement con
             reshaping condilare e lembo di fascia temporale
             (G. Spinelli)
   09.30 - 09.50    Coffee break 
   09.50 - 13.00    Dissezione su cadavere da parte dei partecipanti del corso
             (All Faculty)
      13.00 - 14.00    Lunch 
 SESSIONE II POMERIGGIO 
   14.00 - 14.15    Ricostruzione autologa e protesica dell’ATM
             (G. Ramieri, G. Gerbino) 
   14.15 - 17.15    Dissezione su cadavere da parte dei partecipanti del corso
             (All Faculty)

SABATO 23 SETTEMBRE 2017 
  
 SESSIONE III MATTINA 
  Letture e dimostrazione su cadavere dei docenti 
   08.00 - 08.15    Fratture del condilo mandibolare: approccio endoscopico
             (B. Brevi) 
   08.15 - 08.30     Approccio open alle fratture del condilo mandibolare
             (A. B. Giannì) 
      08.30 - 11.15    Dissezione su cadavere da parte dei partecipanti del corso
             (All Faculty)  
   11.15 - 11.30    Coffee break 
   11.30 - 11.45    Matrice associata al trapianto di condrociti autogeni
             per la ricostruzione delle superfici articolate dell’ATM 
             (G. Undt) 
   11.45 - 12.00    Anchilosi pediatrica dell’ATM e ricostruzione costocondrale 
                          (M. Robiony) 
   12.00 - 12.15     Iperplasia condilare: accesso esterno vs accesso intraorale
             (M. Raffaini)
   12.15 - 12.30    Riabilitazione funzionale dell’ATM 
             (R. Strobbe) 
   12.30 - 13.00    Tavola rotonda e conclusioni
             (All Faculty)

DuDurante ogni presentazione i docenti esporranno l̓anatomia chirurgica di riferimento,
indicazioni chirurgiche, casi clinici e descrizione step by step dell̓intervento.

TMJ SURGERY: UP TO DATE 
Arezzo 22-23 settembre 2017  
ICLO Teaching & Research Center San Francesco di Sales 

SCHEDA D’ ISCRIZIONE
TMJ SURGERY: UP TO DATE 
22 - 23 SETTEMBRE 2017
AREZZO, ITALY

INFORMAZIONI PARTECIPANTE

Nome                     Cognome
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data di nascita                  Luogo di nascita
......................................................................................................................................................................................................................................
Indirizzo                     Città       CAP       Prov.
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Cell                     Tel
......................................................................................................................................................................................................................................
Email (obbligatoria)
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Codice fiscale (obbligatorio)
......................................................................................................................................................................................................................................
Sede di lavoro
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Indirizzo                     Città       CAP       Prov.
......................................................................................................................................................................................................................................

Occupazione:

� Libero Professionista    � Specializzando     � Dipendente     � Dipendente di Ente Pubblico
LaLa preghiamo di compilare la Scheda di iscrizione e di inviarla unitamente alla copia del bonifico effettuato via fax (0575 1948500) o via e-mail a    
f.giuliattini@iclo.eu. Il Corso è a numero chiuso; sarà cura della Segreteria Organizzativa informare per iscritto dell’avvenuta accettazione o meno 
della domanda di partecipazione.

Data                     Firma
......................................................................................................................................................................................................................................

VVi informiamo che, ai sensi del D.Lgs 196/2003, i dati personali sopra forniti potranno formare oggetto di trattamento in relazione allo svolgimento 
di questo evento. I dati verranno trattenuti per tutta la durata dell’evento e anche successivamente per l’organizzazione e lo svolgimento di 
analoghe iniziative. Titolare dei sopracitati trattamenti è ICLO Arezzo srl con sede ad Arezzo.

DATI PER LA FATTURAZIONE (se diversi dai dati di registrazione)

Ragione sociale                   
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Indizizzo Fiscale                  Città       CAP       Prov.
......................................................................................................................................................................................................................................
Cofice Fiscale (obbligatorio)                     
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Partita IVA (obbligatoria se esistente)
......................................................................................................................................................................................................................................
Telefono                    Email
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Conferma di avvenuta iscrizione: 
La conferma ufficiale di iscrizione sarà inviata a seguito dell’avvenuto bonifico. 

Quota di iscrizione:
€ 1400,00 (iva inclusa)
Il Corso è riservato ad un massimo di 20 partecipanti.

La quota di iscrizione comprende: 
N.N. 1 preparato anatomico ogni due partecipanti, N. 2 notti in Hotel**** (pernottamento e colazione), N. 1 cena con servizio transfer, materiale didat-
tico, servizio catering durante il Corso, attestato di presenza, Crediti ECM.

Modalità di pagamento:
Bonifico intestato a: ICLO Arezzo srl
Banca Valdichiana Credito Cooperativo Chiusi e Montepulciano
Agenzia Arezzo Centro n.14 
IBAN: IT36 I0848914 10100000 0370978 
BIC/SWIFT: ICRAITRRDL0 

(Riportare sul bonifico l’indicazione: Titolo del Corso + Data del Corso) 
 


