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Ma tu chi sei che avanzando nel buio della notte
inciampi nei miei più segreti pensieri?
William Shakespeare 
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MODALITÀ DI PAGAMENTO
Bonifico bancario intestato a:

Medical Services srl Via Airoldi, 11 - 22060 Carimate (CO)

c/o Cassa Rurale ed Artigiana di Cantù filiale di Carimate

IBAN IT 51 D 0843051090000000022760
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14.00 – 14.20

› Odontoiatria

nella Medicina del Sonno:

aggiornamento sulla

letteratura scientifica

M. Di Giosia

14.20 – 14.40

› Proposta di

raccomandazioni cliniche

italiane sull’utilizzo di OA

nelle OSAS  

S. Sacchi e Firmatari

14.40 – 15.00

› Novità merceologiche in

medicina del sonno per

l’odontoiatria  

L. Levrini

15.00 – 15.30

› Discussione  

15.30 – 16.00

Coffee break

16.00 – 16.20 

› Riduzione delle resistenze

nasali dopo applicazione

di ERP  

C. Maspero, L. Giannini

16.20 – 16.40 

› Gestione delle

complicanze nella terapia

con oral appliance  

A. Michelotti

16.40 – 17.00 

› Casi gravi di OSAS gestiti

con oral appliance

F. Milano

17.00 – 17.20 

› Spazio ai soci:

un’esperienza

comunicazionale che

funziona

F. Sacchi

17.20 – 18.00

› Discussione 

Durante la discussione sarà

data la parola al

Rappresentante

dell’Associazione Pazienti

18.00

Chiusura lavori
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8.00 - 9.00

Registrazione

9.00 - 9.30

Saluto di benvenuto

Prof. G.P. Farronato

Prof. L. Levrini

Dott.ssa M. Segù

9.30 – 10.00

› Introduzione all’OSAS 

M. Terzaghi

10.00 – 11.00

› Lectio magistralis

Diagnosi e terapia

del bruxismo 

G.M. Macaluso

11.00 – 11.30

Coffee break

11.30 – 12.00

› Percorso diagnostico,

valutazione e team

multidisciplinare 

M. Zucconi

12.00 – 12.20 

› Come riconoscere

la complessità del paziente

OSA?   

F. Fanfulla

12.20 – 12.40

› Endoscopia

e sleep endoscopy   

M. Benazzo

12.40 – 14.00

Light-lunch


