
V E N E R D Ì  7  &  S A B A T O  8
G I U G N O  2 0 2 4

S E D E  D E L  C O R S O :  
T H E  S Y D N E Y  H O T E L

B O L O G N A , V I A  M I C H E L I N O  7 3

PAZIENTE IN CRESCITA
MODULO INTENSIVO

P A O L A
C O Z Z A Quota di Partecipazione :  350€ + iva

education@orthofamily.it 
+39 366 205 9827

R O B E R T A
L I O N E



VENERDI MATTINA
9.30-11.00
•Quali i vantaggi di lavorare in fase di crescita?
•Punti chiave per l’elaborazione di un piano di trattamento
•Le asimmetrie funzionali (cause e conseguenze)
•Espandere o cambiare la forma delle arcate?

11.00-11.30 Coffee Break

11.30-13.00
•Come ottenere una corretta forma d’arcata
•10 punti da seguire in dentizione mista per ottenere una corretta espansione
•Presentazione e discussione Casi First e Teen

VENERDI POMERIGGIO
14.00-15.30
•Le asimmetrie dento alveolari
•Problemi di eruzione (cause e conseguenze)
•Biomeccanica efficiente per il recupero degli spazi in dentizione mista
•10 punti da seguire in dentizione mista per la gestione del perimetro delle
arcate e dello spazio

15.30-16.00 Coffee Break

16.00-17.30 Presentazione e discussione Casi First e Teen

AGENDAAGENDA

SABATO MATTINA
9.00-11.00
•Trattamento Invisalign con avanzamento mandibolare (MA)
•Le basi teoriche dell’ortopedia funzionale
•Invisalign First MA
•Invisalign Teen MA

11.00-11.30 Coffee Break

11.30-13.00
•Presentazione Casi trattati con MA
•Analisi degli effetti, valutazione delle criticità e discussione dei risultati clinici

In entrambe le giornate i partecipanti avranno la
possibilità di discutere un loro caso con le relatrici



MODULOMODULO   
REGISTRAZIONEREGISTRAZIONE

Nome __________________________________ Cognome ______________________________

Email ________________________________ Cellulare _______________________________

DATI PER FATTURAZIONE
RAGIONE SOCIALE ______________________________________________________________
Via _____________________________________________________________________________
Città _____________________________________ CAP _________________________________
P. IVA ______________________________ C.F. ________________________________________
PEC _____________________________________ CODICE UNIVOCO ____________________

PAGAMENTO MEZZO BONIFICO BANCARIO

INTESTAZIONE: Orthofamily Education S.r.l.
IBAN: IT 89 B 02008 05157 000105816014
BIC :   UNCRITM1C03
CAUSALE:  
ISCRIZIONE CORSO GIUGNO - Paziente in crescita: Modulo intensivo

DR. _____________________________________________________

DATA _____/_____/__________  

FIRMA PER L’ACCETTAZIONE ____________________________


