Corso di aggiornamento

Sabato 3 Ottobre 2026

Bis Hotel Varese - Via Fusinato 35, Varese

Provider ECM: FNOMCeO - ID Provider 2603 - Edizione n. 1
Relatore: Dr Stefano Almini

Responsabile Scientifico e moderatore: Dr Enrico Bianchi
Destinatari dell’attivita formativa: iscritti al’Albo Odontoiatri

Obiettivi dell’evento: Sicurezza e igiene negli ambienti e nei luoghi di lavoro e patologie correlate.
Radioprotezione

Obiettivo formativo: Acquisizione competenze tecnico-professionali (5.2)

IL corso favorisce ’acquisizionedi conoscenze riguardoal momento prescrittivo ed esecutivo della
radiografia. Saranno, inoltre, approfodite la comunicazione, il consenso e le nomine dei ruoli, il RIR

Ore 8.00 Registrazione dei partecipanti
1~ SESSIONE:
Ore 8.30 Evoluzione della legislazione in tema di Radioprotezione

La Radioprotezione ed il suo obbligo formativo ECM
Il Progetto Europeo HERCA
Aspetti normativi e clinici del Dlgs 101
Come impostare il quesito diagnostico
la CBCT : dalle Raccomandazioni del 2010 all'articolo 161 del Dlgs 101
Comunicazione delle dosi al paziente
Ore 11.00 Discussione

Ore 11.30 Pausa

2~ SESSIONE:
Ore 11.45 Gli effetti della radiazione ionizzante e del gas Radon
ILrischio stocastico
La radioprotezione del paziente
ILresponsabile di Impianto
La radioprotezione del lavoratore
I ruoli e le nomine obbligatorie ai sensi del Dlgs 101
Ore 13.45 Post test e chiusura lavori
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2 FNOMCeO

Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

I / La sottoscritto/a___Dott. Enrico Bianchi____, consapevole che il “conflitto d’interessi E.C.M.” ¢ ogni
situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con 1’interesse primario
consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione professionale nel settore della salute
connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.), in qualita di:

[ ] Docente

[ X] Moderatore
[ ] Relatore

[ ] Tutor

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 I’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

[X1dinon 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 I’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: __ 01/07/2026_ Firma:
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8% FNOMCeO

Federsrionc Nazionade degli Ordini del Medici Chirarghi ¢ degti Odontointr

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

I1/La sottoscritto/a_ OSSN . SO OATAmMY _, consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con Linteresse primario consistente nell’obiettivitd, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

[ ] Docente
] Moderatore
elatore
[ ] Tutor

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 1’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

di 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 1’attivitd formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: ZO(/ 0 ?f / ZO 2/ ( Firma: / ?////J\\ ./



