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

NON CHIAMATELA SOLO ARTROSI: 
APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE AL DOLORE 

D’ANCA EXTRA ARTICOLARE 
 
 

Loc. Cascio di Molazzana -  26 settembre 2026 
 

Ore 8:00 Accoglienza dei partecipanti 
 
Ore 8:20 Saluti delle autorità e del Presidente dell’Ordine dei Medici di Lucca 
 
1 parte – DA QUANTO SIAMO DIVENTATI BIPEDI – Moderatrice Lucia Ferroni 
 
ore 8:30-8,50  Non chiamatela solo Artrosi – Lorenzo Giosuè Marzona    

 
Ore 8:50-9:10  L’anca, ovvero il fulcro di postura eretta e cammino 

- Alessandra Vasselli 
Ore 9:10-9:30  Escludere l’anca: cosa cercare con l’esame obiettivo  

– Gabriele Creati 
Ore 9:30-9:50  Imaging radiologico: oltre l’anca. Cogliere i segnali – Vincenzo 

Mendola 
Ore 9:50-10.10  Imaging ecografico: quando l’RX non basta – Andrea Del Chiaro 
Ore 10:10-10:30  L’Armonia perduta: il bilancio sagittale e l’equilibrio spino-pelvico 

– Miria Tenucci 
Ore 10:50-11:10 Discussione  
Ore 11:10-11:15  Coffee break 
 
2 parte – PARTENDO DA UN CASO CLINICO …. Moderatore Lorenzo Giosuè Marzona 
 
Ore 11.15:11.35 di un giovane sportivo - Sergio Precisi 
Ore 11:35:11:55 di un paziente con sbilanciamento sagittale – Luisa Lombardi 
Ore 11:55-12:15 di un paziente con patologia vertebrale –Lorenzo Giosuè Marzona 
Ore 12:15-12:35 di un paziente con patologia reumatica – Giuliana Di Lallo 
Ore 12,35-12:55 di un paziente con conflitto muscolo tendineo – Manolo  

Migliorini 
Ore 12:55-13:15 di un paziente con dolore cronico – Simone Cavani 
Ore 13:15-13:35 Discussione 
Ore 13:35-13:45 compilazione questionario ECM e chiusura evento 



NOME 

COGNOME 
PROFESSIONE DISCIPLINA 

ENTE DI 

APPARTENENZA/LIBERA 

PROFESSIONE 

DESCRIZIONE ATTVITÀ PROFESSIONALE -

ISTRUZIONE E FORMAZIONE  

Dott.ssa FERRONI Lucia  Medico Chirurgo  NEUROLOGIA  

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale di Barga  

Dirigente Medico U.O. Recupero e rieducazione 

funzionale  

Dott. MARZONA 

Lorenzo Giosuè Medico Chirurgo 

ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA  

USL TOSCANA NORD 

OVEST  

Ospedale Castelnuovo 

Dirigente Medico, Responsabile di Ortopedia Valle 

del Serchio. Traumatologia scheletrica. Chirurgia 

protesica anca, ginocchio, spalla, gomito 

Dott.ssa VASSELLI 

Alessandra Fisioterapista FISIOTERAPIA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST  

Ospedale di Castelnuovo  

Laurea in Fisioterapia 

Master in Osteopatia – supporto al paziente 

nell’esecuzione esercizi  

Dott. CREATI Gabriele  Medico Chirurgo 

ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale di Lucca  

Dirigente Medico di Ortopedia e Traumatologia  

Dott. MENDOLA 

Vincenzo Medico Chirurgo 

RADIOLOGIA 

RADIODIAGNOSTICA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST  

Ospedale di Lucca 

Dirigente Medico di Radiologia: PS,TC,RM. ECO, 

Diagnostica tradizionale 

Dott. DEL CHIARO 

Andrea  Medico Chirurgo  

ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale  

Dirigente Medico – gestione dei pazienti ortopedici e 

traumatologici – interventi di chirurgia ortopedica  

Dott.ssa TENUCCI Miria Medico Chirurgo 

ORTOPEDIA E 

TRAUMATOLOGIA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale  

Dirigente Medico di Ortopedia e Traumatologia – 

utilizzo sistemi di navigazione in chirurgia ortopedica 

protesica -  utilizzo sistemi robotici 



 

 

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); 

-   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; 

 

Dott. PRECISI Sergio  Medico chirurgo MEDICINA DELLO SPORT 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

u.f. Medicina dello Sport di Lucca con attività anche 

a Barga, attività ambulatoriale di ecocolordoppler 

vascolari 

Dott.ssa LOMBARDI 

Luisa Medico Chirurgo 

MEDICINA FISICA E 

RIABILITATIVA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale Barga  

Dirigente Medico specialista in Medicina Fisica e 

Riabilitativa – riabilitazione per Ictus e Sclerosi 

Multipla. Attività fisica adattata alla disabilità 

correlata 

Dott.ssa DI LALLO 

Giuliana Medico Chirurgo REUMATOLOGIA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST  

Ospedale Castelnuovo 

Dirigente Medico di medicina interna. Gestione 

ambulatorio di Reumatologia  

Dott. MIGLIORINI 

Manolo  Fisioterapista FISIOTERAPISTA 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale Castelnuovo 

Laurea in Fisioterapia 

Supporto al paziente nell’esecuzione esercizi 

Dott. CAVANI Simone  Medico Chirurgo 

ANESTESIA E 

RIANIMAZIONE 

USL TOSCANA NORD 

OVEST 

Ospedale VdS 

Dirigente Medico anestesista. Direttore U.O. 

semplice anestesia e rianimazione VdS e 

Coordinamento blocchi operatori. Terapista del 

dolore 







 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 
 
 
 
 
Il / La sottoscritto/a______________Vasselli Alessandra__________________________________, 
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: _____29/07/2026____________________                 Firma: 
________________________ 

 

 

Mobile User





 
 

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: ________________________ 

 

 

Vincenzo Mendola

30/07/2026



 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 
 
 
 
 
Il / La sottoscritto/a__________DEL CHIARO ANDREA______________________________________, 
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  
[ X ] 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: _____10/08/2026____________________           

 

 

Firma: ________________________ 

 














