
Ordine dei Medici Chirurghi e 

Odontoiatri della Provincia di Verona 

SEDAZIONE COSCIENTE E 

GESTIONE DELLE 

EMERGENZE 

IN ODONTOIATRIA 
:::= Sabato 18 Aprile 2026 

@ 09:00 AM - 13.00 AM 

o Sala Fazzini - Via Giberti 11
� Verona

Programma 

Relatori 

MICHELE CARUSO 

Medico chirurgo Odontoiatra sedazionista 
Docente Master li livello Sedazione 
odontoiatrica 
Presidente CAO Treviso - Tesoriere AISOD 

ANDREA ROCCON 

Odontoiatra 
Docente Master li livello Sedazione odontoiatrica 
Coordinatore regionale AISOD 

REGISTRAZIONI 

presidente.cao@omceovr.it 

Riconoscere precocemente il paziente ansioso o 
fobico 
Scegliere l'approccio corretto - dalla 
iatrosedazione alle strategie farmacologiche 
Lavorare in maggiore sicurezza, riducendo stress 
operativo ed eventi awersi 

4ECM 

RESPONSABILE SCIENTIFICO 
Rino Guglielmi - Presidente CAO Verona 
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA 
OMCEO VERONA 

8:45 Registrazione partecipanti 
9:00 Ansiolisi e sedazione cosciente nel paziente fobico MICHELE 
CARUSO 
10:50 Confronto in aula modera Rino Guglielmi 
11 :00 Urgenze ed emergenze in odontoiatria 
ANDREA ROCCON 
12:50       Confronto in aula modera Rino Guglielmi                                                                  
13:00 - 13:15 Conclusione lavori  e Questiona rio Ecm 























CURRICULUM VITAE 

ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

II / La sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del GDPR (Regolamento UE 2016/679) in merito al 
trattamento dei dati personali e del precedente D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei 
dati personali", 

AUTORIZZA 

il trattamento e la pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine 
dell'utilizzo dei dati stessi da parte di AgeNaS. 

""""""' 

Firma: 

190ti:2f h 
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AUTODICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI ECM 

II / La sottoscritto/a, in qualità di: 

[ ] Docente 
[ ] Moderatore 
bd Relatore 
[ ] Tutor I formatore 
[ ] Responsabile Scientifico (Si rammenta che ai sensi del Par. 4.4 del Manuale di Accreditamento 
Eventi ECM il Responsabile scientifico dell'evento non può avere interessi commercia/i in ambito 
sanitario nei due anni precedenti la progettazione del/' evento) 

ai sensi dell'art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell'Accordo Stato-Regione del 02 
febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per l'erogazione di eventi 
ECM 

DICHIARA 

[ ] di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali 
in ambito sanitario 

OPPURE 

M di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi 
commerciali in ambito sanitario: 

seA 

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito 
sanitario non influenzeranno comunque l'attività formativa che svolge in 
occasione di questo specifico evento formativo. oa,aefinna 

Firma: 

Data e luo 

\[ç_ 





CURRICULUM VITAE 

ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il / La sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del GDPR (Regolamento UE 2016/679) in merito al 
trattamento dei dati personali e del precedente D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei 
dati personali", 

AUTORIZZA 

il trattamento e la pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine 
dell'utilizzo d�i-s
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ti s essi da parte di AgeNaS. 
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AUTODICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI ECM 

Il/ La sottoscritto/a, in qualità di: 

[ ] Docente 
[X] Moderatore 
[ ] Relatore 
[ ] Tutor / formatore

M Responsabile 
 

Scientifico (Si rammenta che ai sensi del Par. 4.4 del Manuale di Accreditamento 
Éventi ECM il Responsabile scientifico dell'evento non può avere interessi commerciali in ambito 
sanitario nei due anni precedenti la progettazione del!' evento) 

ai sensi dell'art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell'Accordo Stato-Regione del 02 
febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per l'erogazione di eventi 
ECM 

DICHIARA 

P.T!J; non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali 
in ambito sanitario 

OPPURE 

[ ] di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi 
commerciali in ambito sanitario: 

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito 
sanitario non influenzeranno comunque l'attività formativa che svolge in occasione di questo 
specifico evento formativo. 

., 

Firma 

Data e luo o di sottoscrizione: '(e: d!v;L... 23 \ ':S2 \'"2:>'2-Q, 




