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� Laureati in Medicina e Chirurgia con 

iscrizione all’Albo degli Odontoiatri 

� Laureati in Medicina e Chirurgia con 

Specializzazione in Odontostomatologia 

� Laureati in Odontoiatria e Protesi 

Dentaria 

� Laureati in Igiene Dentale 

� Laureati in Medicina e Chirurgia con 

Specializzazione in Pediatria 
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Sabato 7 Maggio 2016 
 

Aula Magna 2° piano 

Informazioni 

Il Nuovo Ospedale Meyer, viale Pieraccini 

24 - Firenze, è raggiungibile dalla stazione 

S.M.N. con l’autobus della Linea 14-C e dalla 

stazione Rifredi con la linea R.  

In auto, uscita autostradale Firenze Nord, 

direzione Firenze, seguire le indicazioni per 

l'Ospedale Meyer – Careggi 

L’Aula Magna del 2° piano si trova nel 

padiglione EST raggiungibile imboccando il 

tunnel di destra rispetto all’entrata 

dell’ospedale 

 

• Iscrizione gratuita obbligatoria 

tramite scheda allegata 

 



 

MMMaaalllaaattttttiiieee   dddeeelll   pppaaarrrooodddooonnntttooo   eee   dddeeellllllaaa                                                   

mmmuuucccooosssaaa   ooorrraaallleee   iiinnn   eeetttààà   eeevvvooollluuutttiiivvvaaa      
 

ore 08.00  Registrazione partecipanti  
 

ore 08:30  Saluto del Direttore  

Generale  A.O.U. Meyer e delle 

Autorità SIOH 

 

ore 08:45-09:00  Presentazione del 

programma e degli obiettivi della 

giornata 

Dr.ssa R. D’Avenia 

 

ore 09:00-10:30: Diagnosi e razionale 

terapeutico delle malattie parodontali  

Dr. R. Rotundo 

 

                     

ore 10:30- 10.45 : Coffee Break 

 

 

ore 10:45-12:30 : Poutpourri di patologia 

orale pediatrica 

Dott. G. Ficarra 

 

ore 12.30-13:00 : Conclusioni e 

compilazione   questionario 

apprendimento e ECM 
 

 
 

 

 

 

DDDOOOCCCEEENNNTTTIII    

 

Dott. Giuseppe Ficarra: Laureato in Medicina e 

Chirurgia presso l'Università di Padova nel 1977  si è 

specializzato in Oncologia presso la stessa Università nel 

1980. Dal 1978 al 1980 è stato ricercatore presso l'Istituto 

Tumori di Milano; dal 1985 al 1987 è stato Research Fellow 

presso la Division of Oral Pathology and Medicine della 

University of California di San Francisco e dal 1990 al 1992 è 

stato Visiting Professor presso la University of Texas di 

Houston, la University of California di Los Angeles e L’Estman 

Dental Institute di Londra. Attualmente è Responsabile del 

Centro di Riferimento per lo Studio delle Malattie Orali della 

AUOC Careggi e Università di Firenze.  Docente di Patologia 

Odonto-Stomatologica nel Corso di Laurea in Odontoiatria 

della Università di Firenze. Ha insegnato e tenuto corsi di 

Patologia e Medicina Orale in molte istituzioni italiane e 

straniere. Ha pubblicato numerosi articoli scientifici e ha 

scritto un “Manuale di Patologia e Medicina Orale”della casa 

editrice Mac-Graw Hill di Milano (3a Edizione 2006).  

 

Dott. Roberto Rotundo: Laurea con lode in 

Odontoiatria e Protesi Dentaria presso l’Università degli 

Studi di Siena nel 1996. 

Ha partecipato in qualità di relatore a congressi Nazionali ed 

Internazionali ed è autore di oltre 100 pubblicazioni 

scientifiche su riviste italiane e straniere. Vincitore di 

importanti premi scientifici, E’ Socio Attivo della Società 

Italiana di Parodontologia (SIdP). 

E’ stato Assegnista di Ricerca e Professore a Contratto 

presso l’insegnamento di Parodontologia - Corso di Laurea 

Specialistica in Odontoiatria e Protesi Dentaria e Corso di 

Laurea in Igiene Dentale - dell’Università degli Studi di 

Firenze. Attualmente è Honorary Lecturer presso il 

Department of Periodontology dell’Eastman Dental 

Institute, University College of London (UK) e Visiting 

Professor at Short Term Course in Orthodontics, Aarhus 

University (DK). Dal 1997 svolge la sua attività specialistica 

in Parodontologia ed Implantologia in Firenze. 

 
 

 

          Scheda di iscrizione  

666°°°   GGGiiiooorrrnnnaaatttaaa   TTTooossscccaaannnaaa      SSS...III...OOO...HHH...                   
da inviare via fax, numero 055 5662613, entro il 

04 Maggio 2016   
 

________________________________________________ 
Nome e Cognome   

________________________________________________ 
Via/Piazza                     C.A.P.   

________________________________________________ 
Città       (Prov.)   

________________________________________________ 
Tel.          Fax.   

________________________________________________ 
e-mail   

________________________________________________ 
Data e Luogo e provincia di nascita   
 

________________________________________________ 
Professione e specializzazione ai fini ECM    
 

________________________________________________ 
Codice fiscale  

________________________________________________ 
Ente di appartenenza e sede lavorativa   

Fatturare a: 
________________________________________________ 
Nome e Cognome  o Ente 

________________________________________________ 
Via/Piazza                       C.A.P.   

________________________________________________ 
Città       (Prov.)   

________________________________________________ 
Tel.          Fax.   

________________________________________________ 
C.F. o P. IVA  (OBBLIGATORIO AI FINI FISCALI) 

  

 
 
 
 

Data  Firma   (con timbro se Ente) 
Ai sensi dell'articolo 13, D. Lgs 30.06.03, n. 196 e successive convenzioni  sulla tutela dei dati 
personali, sono consapevole ed autorizzo che i dati in vostro possesso siano utilizzati daVostra 
Azienda per trattare la mia partecipazione al Corso e per inviarmi in futuro annunci e 
comunicazioni inerenti attività di formazione.  


