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PROFILO DEI RELATORI | 

Dott. Fulvio Frezzotti
Laureato in Odontoiatria e Protesi Dentaria presso “L’Università 
La Sapienza” in Roma con il massimo dei voti e Lode nel 2001, 
ha arricchito e perfezionato la sua formazione professionale 
frequentando corsi d’aggiornamento, full immersion e corsi 
avanzati annuali in Italia ed all’estero, nelle discipline di 
Parodontologia Clinica e Chirurgica, Implantologia avanzata, 
Protesi ed Odontoiatria Estetica, Analisi e Progettazione 
Digitale del Sorriso, svolge inoltre attività come tutor clinico nel 
settore odontoiatrico digitale. Titolare del “Centro Odontoiatrico 
Frezzotti”, svolge anche l’attività di consulente presso altre 
strutture limitandosi all’Implantologia ed alla Protesi.

Dott.ssa Roberta Abate
Laureata nel 2004 con lode presso l’Università Tor Vergata di 
Roma, ha frequentato dal 2004 al 2013 il reparto di parodontologia 
e chirurgia presso l’Ospedale Fate Bene Fratelli di Roma 
partecipando a progetti scientifici e pubblicando articoli su riviste 
nazionali.  Ha perfezionato la sua formazione frequentando corsi 
di parodontologia e implantologia dei più importanti esponenti 
sulla scena nazionale e internazionale. È libero professionista a 
Roma e lavora presso lo studio di cui è titolare, dove si tengono 
attività formative in materiale parodontale ed implantare.

Odt. Bruno Scarfò
Odontotecnico in Roma, dal 1985, orientato alla qualità globale, 
certificato UNI ISO 9000.2015, e  ISO 13485. Specializzato 
in protesi implantare e precisione in protesi fissa. Dal 1983 
ad oggi ha partecipato a numerosissimi corsi e master di 
specializzazione con i più noti relatori, Nazionali ed Internazionali 
nei vari settori dell’odontotecnica, alcuni dei quali nella sua 
struttura dove tiene ed ospita corsi di relatori esterni, sia clinici 
che tecnici. Dalla fine degli anni 90 si dedica alle tecnologie C.A.D 
.- C.A.M. diventando in poco tempo il riferimento Nazionale per 
le più importanti aziende. E’ parte del network Procera® con il 
nuovo Nobel Procera G2®. Dal 2003 inizia a lavorare in Chirurgia 
Guidata, con Materialise, nel 2005 primo in Italia a specializzarsi 
nella Chirurgia Protesicamente Guidata, con la Nobel Biocare® 



OBIETTIVI DEL CORSO | 

Le recenti trasformazioni del mondo odontoiatrico impongono ad ogni struttura, sia studi 
monoprofessionali con un solo dentista generico che cliniche odontoiatriche con più specialisti, 
una capacità operativa tale d’affrontare tutte le problematiche cliniche che giungono alla nostra 
osservazione. Nei casi di edentulie diffuse o totali sia post estrattive che non, spesso si ricorre a 
riabilitazioni implantoprotesiche piuttosto complicate precedute da chirurgie per il ripristino del 
volume osseo idoneo all’inserimento delle fixture (es. grande rialzo di seno mascellare o innesti 
a blocco) rendendo il percorso riabilitativo lungo, complesso e piuttosto oneroso per il paziente. 
Le riabilitazioni protesiche su impianti inclinati con carico immediato (Allon4, Allon6 etc, etc) 
rappresentano delle valide alternative a precorsi terapeutici così esclusivi arrivando ad essere 
talvolta la prima scelta terapeutica soprattutto in casi clinici complicati oppure in quei casi in 
cui il paziente non vuole o non può sostenere i costi di riabilitazioni più “tradizionali”. Lo scopo 
di questo corso è quello di formare il corsista nella riabilitazione implantoprotesica con toronto 
avvitata su impianti inclinati, non solo nell’aspetto chirurgico, ma bensì verrà analizzato l’intero 
iter terapeutico sia chirurgico  che protesico-odontotecnico, in primis la diagnosi ,poi la raccolta 
di tutti quei dati clinici indispensabili ad una corretta programmazione della terapia, saranno 
analizzati inoltre tutti quei passaggi chiave determinanti per un successo clinico, quali il rapporto 
intermascellare, la gestione degli alveoli ed il torque d’inserimento oppure le soluzioni protesiche 
più idonee alla finalizzazione. Parte piuttosto corposa del corso è la Sessione Pratica in cui 
sarà eseguito in diretta un intervento chirurgico da parte di un tutor clinico fino alla consegna 
della toronto provvisoria, ed nei giorni seguenti  ogni coppia di corsisti, coadiuvata da un tutor, 
eseguirà un intervento chirurgico su paziente in modo da prendere immediatamente confidenza 
con tale procedura. Un corso così strutturato fornirà innanzitutto tutte quelle nozioni scientifiche 
e tecniche indispensabili per la corretta programmazione ed esecuzione della riabilitazione 
protesica, e grazie alla possibilità di operare chirurgicamente su paziente il corsista potrà 
applicare immediatamente il protocollo chirurgico acquisito.

diventandone uno dei due Train the Trainer certificati da casa 
madre a livello Nazionale. Specializzato per la tecnica All ON 
4® a Lisbona presso la clinica del Dott. Paolo Malò. Fa parte 
del network 3Shape. E’ accreditato relatore Nazionale ed 
Internazionale sulla Chirurgia Protesicamente Guidata e C.A.D. - 
C.A.M. Socio fondatore e presidente della RiForm®  S.r.l.  (Dental 
Training & Research) con sede in Milano. Società che si occupa 
di cad cam e Chirurgia Protesicamente Guidata e che si presenta 
al mercato come l’interlocutore di massima affidabilità, sia per le 
aziende che per i clinici, con oltre 1.600 casi all’attivo a fine 2015.



PROGRAMMA SCIENTIFICO | 

Giovedì

Ore 08.30 	 Registrazione partecipanti

Ore 09.00 	 Inizio lavori. Sessione Teorica: Dott. Frezzotti Fulvio
•	 Introduzione
•	 Diagnosi e Prognosi degli elementi dentari, mantenere o estrarre ? 
•	 Raccolta Dati, l’importanza di un percorso d’analisi e progettazione ai fini del  
	 successo terapeutico
•	 Formulazione del Piano di Trattamento 
•	 Timing del Trattamento 
•	 Fase Chirurgica: Tradizionale

	 -	 Timing delle estrazioni
	 -	 Pianificazione dell’inserimento implantare
	 -	 Gestione degli alveoli
	 -	 Non tutti i torque non sono uguali.

Ore 11.00	 Coffee Break 

Ore 11.15	 Ripresa lavori: Odt Scarfò Bruno
•	 Fase Protesica: Il P.A.D. per soluzione primitiva carico immediato.  
	 Ruolo dell‘odontotecnico nei casi di carichi immediati, contestuali  
	 all‘intervento o a 24/48 ore 
•	 Tecniche d’impronta 
•	 Protocolli odontotecnici per la finalizzazione del lavoro definitivo:

	 -	 Prova estetica
	 -	 Scelta e prova della struttura
	 -	 Consegna  del lavoro definitivo

Ore 12.45	 Odt. Scarfò Bruno	
•	 Terapia di Mantenimento - Dott.ssa Abate Roberta
•	 Perimplantite, sarà la patologia del futuro ? - Dott.ssa Abate Roberta

Ore 13.30	 Lunch Break

Ore 14.30	 Ripresa lavori. Hands On: Dott. Frezzotti Fulvio
•	 Intervento chirurgico su paziente eseguito dai tutor in diretta video con  
	 consegna della toronto provvisoria con metodo diretto

Ore 19.00	 Fine lavori

Venerdì 

Ore 09.00	 Inizio lavori
•	 Sessione Teorica: Briefing casi clinici 

Ore 09.30	 Coffee Break



PROGRAMMA SCIENTIFICO | 

Ore 10.00	 Hands On: 2 Interventi chirurgici su pazienti eseguiti da 2 corsisti coadiuvati da 
un tutor Dott. Frezzotti - Dott.ssa Abate

Ore 13.00 	 Lunch Break

Ore 14.30 	 Ripresa lavori.
•	 Sessione Teorica: Briefing casi clinici 

Ore 15.00	 Hands On: 2 Interventi chirurgici su pazienti eseguiti da 2 corsisti coadiuvati da 
un tutor Dr Frezzotti - Drssa Abate

Ore 18.00	 Fine lavori

Sabato

Ore 09.00	 Inizio lavori 
•	 Sessione Teorica: Briefing casi clinici 

Ore 09.30	 Coffee Break

Ore 10.00	 Hands On: 2 Interventi chirurgici su pazienti eseguiti da 2 corsisti coadiuvati da 
un tutor Dr Frezzotti - Drssa Abate

Ore 13.00	 Lunch Break

Ore 14.30	 Sessione Teorica: Briefing casi clinici

Ore 15.00	 Hands On: 2 Interventi chirurgici su pazienti eseguiti da 2 corsisti coadiuvati da 
un tutor Dr Frezzotti - Drssa Abate

Ore 18.00	 Fine lavori

Domenica

Ore 09.00	 Hands On: Consegna di alcune Toronto Provvisorie

Ore 11.00	 Coffe Break

Ore 11.30	 Odt Scarfò Bruno
	 Sessione Teorica: Tecnica Guidata

Ore 13.30	 Verifica pratica dell’accreditamento

Ore 14.00	 Chiusura corso



Note per i partecipanti:
È obbligatorio inviare al momento dell’iscrizione l’autocertificazione per il trattamento implantologico su 
paziente. 
L’invio dell’autocertificazione è vincolante all’iscrizione al corso.

INFORMAZIONI GENERALI |

Scheda di iscrizione 
Compilare e inviare per e-mail a: corsisweden@promoleader.com o via fax 055 2462270
Trattamento dei dati sensibili ai sensi del D. Lgs. 196/03.

Corso CA1785
Titolo, Nome e Cognome..................................................................................................................................................
Indirizzo.............................................................................................................................................................................
CAP .................................... Città	 ........................................................................................................... Prov.	 .................
Tel............................................................................ E-mail	 ..............................................................................................
Part. IVA.............................................................. Cod. Fisc	 ..............................................................................................
Nata/o a.............................................................. Il ............................................................................................................
Banca d’appoggio.............................................................................................................................................................
ABI.......................................................................  CAB ......................................................................................................

Libero professionista	 Dipendente	  Convenzionato

Calendario degli incontri: Giovedì 25, Venerdì 26, Sabato 27, Domenica 28 gennaio 2018
Orario degli incontri: giovedì dalle 09.00 alle 11.00, dalle 11.15 alle 13.30 e dalle 14.30 alle 19.00; 
venerdì dalle 9.00 alle 09.30, dalle 10.00 alle 13.00 e dalle 14.30 alle 18.00; 
sabato dalle 9.00 alle 09.30, dalle 10.00 alle 13.00 e dalle 14.30 alle 18.00; 
domenica dalle 09.00 alle 11.00 e dalle 11.30 alle 14.00
Modalità d’iscrizione: Le domande di iscrizione saranno accettate sulla base dell’ordine cronologico di arrivo 
e saranno ritenute valide solo se accompagnate OBBLIGATORIAMENTE dai seguenti documenti che dovranno 
pervenire entro 20 giorni dalla data di inizio del corso pena l’annullamento dell’iscrizione:
•	 Copia della CONTABILE DEL BONIFICO BANCARIO O ASSEGNO BANCARIO effettuato;
•	 Scansione (in formato .jpg) del CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI ED 

ODONTOIATRI della provincia di residenza (o del tesserino);
•	 Scansione (in formato .jpg) della POLIZZA DI ASSICURAZIONE RC PROFESSIONALE con copertura valida in Italia 

con estensione implantologia e danni fisiognomici;
•	 Scansione controfirmata del DOCUMENTO DI AUTOCERTIFICAZIONE.
In caso di mancata partecipazione verrà effettuato un rimborso pari al 50% della quota di iscrizione (IVA compresa) 
solo se la disdetta scritta sarà pervenuta alla Segreteria entro e non oltre 7 giorni dallo svolgimento dell’evento, a 
mezzo raccomandata A/R o via fax.
Quota di iscrizione al corso: € 2.750,00 + IVA
Modalità di pagamento: il pagamento dovrà avvenire con un acconto del 50% all’iscrizione e il saldo 10 giorni 
prima della data d’inizio del corso. 

Carta di credito VISA - MASTER CARD Autorizzato al prelievo di €.............................................................................

Intestata a.........................................................................................................................................................................

n.........................................................................	 Data di scadenza (mm/aa)..................................................................

Codice di sicurezza ..........................................	 Firma per autorizzazione al prelievo..................................................

Bonifico bancario - copia in allegato - effettuato a favore di PLS Educational Srl presso Monte dei Paschi di 
Siena Ag. 20 di Firenze - Cod. IBAN IT 21 V 01030 02804 000000272980. Riportare nella causale il cognome del 
partecipante e il codice del corso.
Assegno bancario allegato alla presente - non trasferibile intestato a: PLS Educational Srl, Causale: Nome 
Cognome Codice corso

Numero partecipanti: massimo 8

Crediti ECM: attribuiti per la figura professionale dell‘odontoiatra e del chirurgo maxillo-facciale.



PROTESI AVVITATA SU IMPIANTI INCLINATI A CARICO IMMEDIATO. PROTOCOLLO OPERA-
TIVO PER UN RISULTATO PREDICIBILE. CORSO CON HANDS-ON SU PAZIENTE

CA1785

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
AI SENSI DELL’ART. 46 D.P.R. 445 DEL 28.12.2000

La/il sottoscritta/o .......................................................................................................................................................

nata/o  a  ....................................................... il............................................................................................................

residente a .................................................... in via .............................................................  n. civico.........................
è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto 
prescritto dall’art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non 
veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento 
eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000).

DICHIARA

•	 di essere nata/o a.................................. il............................................................................................................

•	 di essere residente  nel comune di .................................... in via ................................. n....................................  

•	 di essere cittadina/o ............................................................................................................................................

•	 di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i:

  di studio	   di qualifica	   di specializzazione		   di abilitazione

  di formazione	   di aggiornamento

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

•	 di essere iscritti all’Ordine dei Medici della Provincia di ..................................................................................  

•	 di aver stipulato una polizza di assicurazione RC professionale con copertura valida in Italia, con estensione 

implantologia e danni fisiognomici.....................................................................................................................

•	 di possedere il seguente numero di codice fiscale/individuale ..........................................................................

•	 di possedere il seguente numero di Partita I.V.A. ..............................................................................................

	 La/Il dichiarante

...........................................li	 ......................................................

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, 
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

	 La/Il dichiarante

	 ......................................................

La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno 
validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti 
telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione 
dei doveri d’ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000).
Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 445/2000.



Segreteria Organizzativa e Provider ECM
PLS Educational Srl

Iscrizioni e fatture - Marco Boldrini
Tel. 055.2462245

Attestati e Crediti ECM - Melania Motti
Tel. 055.2462251
Fax 055 2462270

corsisweden@promoleader.com


