
Sabato  1 Aprile 2006  Dott. Stefano Stea 
 
  
Interdisciplinarietà tra Chirurgia Maxillo-Facciale e Odontoiatria 
  
Programma  
 
09.00  

Chirurgia ortognatica 
 
10,00 

Chirurgia pre-protesica 
 
11.00  

Break 
 
11.30  

Chirurgia oncologica 
 
12.30 

Complicazioni chirurgia orale 
 
13.30 

Casi clinici 
 
14.00  

Test apprendimento 
 
14.30  

Chiusura lavori 
 
 
 
 
 
 
Abstract 
  

L’autore presenta la sua esperienza riguardo il trattamento dei casi di 
pertinenza del chirurgo maxillo-facciale strettamente correlati all’odontoiatria.  

Si evidenzia ad esempio l’assoluta interdisciplinarietà tra la chirurgia maxillo-
facciale e l’odontoiatria soprattutto nei casi di chirurgia ortognatica e pre-protesica.  

Si sottolinea inoltre l’estrema necessità di una collaborazione tra chirurgo 
maxillo-facciale e odontoiatra laddove quest’ultimo è deputato ad una diagnosi il più 
precoce possibile nei casi di neoplasia del cavo orale.  

Vengono illustrati infine anche quelli che sono le complicazioni di più frequente 
riscontro nella attività di chirurgia orale ambulatoriale e le modalità chirurgiche di 
risoluzione. 
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 MODULO D’ISCRIZIONE 
 

Da compilare ed inviare per fax al n° 1782769017 oppure a ½ posta al seguente indirizzo: 
Segreteria Andi Pescara Via Ravenna, 81 – 65122 Pescara 
 
 
 
Cognome    .............................................................................................................................................................................. 
Nome    ..................................................................................................................................................................................... 
Indirizzo     ................................................................................................................................................................................ 
C.a.p.   .................................   Città    ................................................................................................    Prov.   ................ 
Tel.   ..........................................................................  E-mail   ............................................................................................... 
Cod. Fisc. .................................................................................    P.I.   .................................................................................. 
 
 
 
        Socio Andi                 N° Tessera   ..............................    Sezione prov.le   ............................................... 
 
 
        Non socio Andi                Richiedo contatto per associarmi all’Andi 
 
 

 
DESIDERO  PARTECIPARE  AI  SEGUENTI  INCONTRI 

 
 

      11 Marzo                                   1 Aprile                                        8 Aprile 
 
 
      13 Maggio                                 10 Giugno                                   17 Giugno 
 
      
      24 Giugno                                   9 Settembre                              16 Settembre 

  
 

      23 Settembre                            14 Ottobre                                 16 Dicembre 
       

 
Ai sensi della legge 31-12-1996 sul trattamento dei dati personali: 
 
      Autorizzo                            Non autorizzo 
 
Data ..........................................    Firma ...........................................................  
 


