
Percorsi di aggiornamento 
A cura dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri  
 

LA PATOLOGIA DI CONFINE TRA ODONTOIATRIA E 
OTORINOLARINGOIATRIA  

Lucca, Croce Verde – Viale Castracani 19 settembre 2026 
 
Ore 8:00 Registrazione partecipanti 
 
Ore 8:20 Saluti delle autorità e del Presidente dell’Ordine dei Medici di Lucca 
 
Le neoplasie della cavità orale (e dell’orofaringe) 
I disordini potenzialmente maligni della cavità orale 
 
Moderatore: Alessandro Biagioni 
 
Ore 8:30-9:15 Prof. Marco Nisi:  Aspetti clinici del carcinoma della cavità orale 
 
Ore 9:15-9:45  Prof. Stefano Berrettini: “Stadiazione e trattamento del carcinoma della cavità 
orale: il gruppo oncologico multidisciplinare” 
 
Ore 09:45-10:15 Prof. Luca Bruschini  “La riabilitazione del paziente post trattamento: il ruolo/il 
punto di vista dell’otorino” 
 
ore 10:15-10:45 Prof. Antonio Barone: “La riabilitazione del paziente post-trattamento: il ruolo/il 

punto di vista dell’odontoiatra” 

10:45-11:00 Coffee break 
 

11:00-11:30  Prof. Antonio Barone: “Le sinusiti odontogene: il ruolo/il punto di vista 

dell’odontoiatra/del chirurgo orale”   

Ore 11:30-12:00  Prof. Giacomo Fiacchini: Le sinusiti odontogene: il ruolo/il punto di vista 
dell’otorino  
 
Le patologie delle ghiandole salivari 
12:00-12:30 Prof. Marco Nisi  Aspetti clinici e di trattamento delle patologie delle ghiandole salivari 
minori 
12:30-13:00 Prof. Stefano Berrettini Aspetti clinici e di trattamento delle patologie delle ghiandole 
salivari maggiori 
 
13:00-13:45 Discussione sui temi trattati 
13:45-14:00 Compilazione questionario ECM e chiusura lavori 



 

 

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara: 

-   di aver fornito all’interessato l’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La 

formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per l’Erogazione di Eventi ECM); 

NOME 

COGNOME 
PROFESSIONE DISCIPLINA 

ENTE DI 

APPARTENENZA/LIBERA 

PROFESSIONE 

DESCRIZIONE ATTVITÀ PROFESSIONALE -

ISTRUZIONE E FORMAZIONE  

Prof. Antonio BARONE Odontoiatra ODONTOIATRIA   Università di Pisa  

Professore ordinario con mansioni Universitarie e 

ospedaliere  

Chirurgia orale e implantologia  

Prof. Giacomo 

FIACCHINI Medico Chirurgo OTORINOLARINGOIATRIA  Università di Pisa 

Professore associato –  Otorinolaringoiatria 

Esperienza in rinologia, chirurgia endoscopica, 

chirurgia oncologica testa-collo 

Prof. Marco NISI Odontoiatra ODONTOIATRIA Università di Pisa  

Professore associato in Malattie 

Odontostomatologiche – Perfezionato in medicina 

orale avanzata 

Prof. Stefano 

BERRETTINI Medico Chirurgo OTORINOLARINGOIATRIA Università di Pisa 

Direttore Dip. Specialità Mediche e chirurgiche – 

Direttore di Otorinolaringoiatria, Audiologia e 

Foniatria Universitaria. Prof. Di Otorinolaringoiatria 

Prof. Luca BRUSCHINI Medico Chirurgo OTORINOLARINGOIATRIA Università di Pisa 

Professore ordinario Otorinolaringoiatria e audiologia 

e foniatria. Presidente corso di Laurea in tecniche 

audioprotesiche 

Dott. Alessandro 

BIAGIONI Odontoiatra Odontoiatria 

Convenzionato e Libero 

professionista 

Odontoiatra Specialista Ambulatoriale e libero 

professionista 



-   di aver informato l’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verrà inserito nel catalogo degli 

eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante; 

 



 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 

 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 

 

 

 

 

Il / La sottoscritto/a____Antonio Barone____________________, consapevole che il “conflitto d’interessi 

E.C.M.” è ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire con l’interesse 

primario consistente nell’obiettività, imparzialità e indipendenza della formazione professionale nel settore 

della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.), in qualità di: 

 

[ X ] Docente  

[  ] 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 l’erogazione di eventi ECM 

DICHIARA 

 

[ X ] 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 l’attività formativa che svolge in occasione di questo specifico evento. 

 

 

Data di sottoscrizione: _16. 07. 2026___                 Firma:  

 



 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 
 
 
 
 
Il / La sottoscritto/a________________________________________________, consapevole che il “conflitto 
d’interessi E.C.M.” è ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire 
con l’interesse primario consistente nell’obiettività, imparzialità e indipendenza della formazione 
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.), 
in qualità di: 
 
[  ] Docente  
[  ] 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 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 

[  ] 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. 

 

 

Data di sottoscrizione: _________________________                 Firma: ________________________ 

 

 

Giacomo Fiacchini

X

X

02/07/2026












