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CON IL CONTRUBUTO INCONDIZIONATO DI

COME RAGGIUNGERE LA SEDE DEL CORSO

SCHEDA D’ ISCRIZIONE
ENDOSCOPIC SINUS AND SKULL BASE SURGERY COURSE
2 - 3 - 4 OTTOBRE 2017
OSPEDALE GEMELLI, ITALY
INFORMAZIONI PARTECIPANTE
Nome              Cognome
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data di nascita           Luogo di nascita
....................................................................................................................................................
Indirizzo           
....................................................................................................................................................
Città          CAP        Prov.
....................................................................................................................................................
CellCell              Tel
....................................................................................................................................................
Email (obbligatoria)
....................................................................................................................................................
Codice fiscale (obbligatorio)
....................................................................................................................................................
Sede di lavoro
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Indirizzo                
....................................................................................................................................................
Città          CAP        Prov.
....................................................................................................................................................Occupazione

 Libero Professionista   Specializzando   Dipendente   Dipendente di   
                       Ente Pubblico
La preghiamo di compilare la Scheda di iscrizione e di inviarla unitamente alla copia del      
bonifico effettuato via fax (0575 1948500) o via e-mail a info@iclo.eu. Il Corso è a numero 
chiuso; sarà cura della Segreteria Organizzativa informare per iscritto dell’avvenuta                
accettazione o meno della domanda di partecipazione.
Data              Firma
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Vi informiamo che, ai sensi del D.Lgs 196/2003, i dati personali sopra forniti potranno formare         
oggetto di trattamento in relazione allo svolgimento di questo evento. I dati verranno trattenuti 
per tutta la durata dell’evento e anche successivamente per l’organizzazione e lo svolgimento 
di analoghe iniziative. Titolare dei sopracitati trattamenti è ICLO Arezzo srl con sede ad 
Arezzo.
DATI PER LA FATTURAZIONE (se diversi dai dati di registrazione)
Ragione socialeRagione sociale          Indizizzo Fiscale        
....................................................................................................................................................
Città         CAP        Prov.
....................................................................................................................................................
Cofice Fiscale (obbligatorio)                     

....................................................................................................................................................
Partita IVA (obbligatoria se esistente)
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Telefono             Email
....................................................................................................................................................
Conferma di avvenuta iscrizione 
La conferma ufficiale di iscrizione sarà inviata a seguito dell’avvenuto bonifico

Quota di iscrizione
Partecipante: € 1.380,00 IVA Inclusa 

La quota di iscrizione comprende La quota di iscrizione comprende 
N.2 notti in Hotel**** (pernottamento e colazione), N.1 cena, Servizio catering durante il Corso,
Materiale didattico (strumentario chirurgico e materiale monouso), Attestato di presenza.

Modalità di pagamento
Bonifico intestato a ICLO Arezzo srl
Banca Valdichiana Credito Cooperativo Chiusi e Montepulciano
Agenzia Arezzo Centro n.14 
IBAN: IT36 I0848914 10100000 0370978 IBAN: IT36 I0848914 10100000 0370978 
BIC/SWIFT: ICRAITRRDL0 
(Riportare sul bonifico l’indicazione: Titolo del Corso + Data del Corso) 

SEDE DEL CORSO
• Istituto di Anatomia Patologica c/o Istituti biologici 
Università Cattolica del Sacro Cuore, II°piano

• Sala Operatoria ORL - Blocco operatorio 
II° Piastra Polifunzionale per Live Surgery

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
ICLO Arezzo srl

ICLO Teaching and Research Center San Francesco di Sales
Via Albert Einstein, 12 a/b, 52100 Arezzo

Ph. +39 0575 1948501
Fax. +39 0575 1948500



ICLO Teaching and Research Center - San Francesco di Sales
Tel. +39 0575 1948501 | Fax. +39 0575 1948500 | info@iclo.eu | www.iclo.eu

Lunedì 2 Ottobre 2017

14:00 -14:30  Registrazione
14:15- 14:30  Saluto delle autorità - Ing. Enrico Zampedri
        Professor G. Rindi, Professor F. M. Vecchio    
        Istituto anatomia patologica
14:30 -15:00  Introduzione - G. Paludetti
15:0015:00 -15:30  Anatomia del compartimento 
        anteriore e del seno frontale - F. Pagella
15:30 -16:00  Anatomia del compartimento
        posteriore e dello sfenoide - E. Emanuelli
16:00 -18:30  Surgical training in step by step dissection lab
          • Esplorazione endoscopica del
           distretto naso sinusale
                    • Uncinectomia
          • Etmoidectomia anteriore
          • Senotomia frontale 
          • Etmoidectomia posteriore 
          • Sfenoidectomia trans etmoidale
          • Sfenoidectomia transnasale

Martedì 3 Ottobre 2017

08:1508:15 -08:45  Vascolarizzazione delle fosse nasali
        e punti di repere - J. Galli
08:45 -09:15   Anatomia della regione sellare e 
        parasellare - M. Rigante
09:15 -13:00  Surgical training in step by step dissection lab
          • Localizzazione dell’arteria 
           sfenopalatina e legatura della stessa

          • Approccio alla regione sellare e para sellare 
          • Allestimento del lembo naso-settale      
          • Apertura della parete sellare
          • Dissezione della ghiandola
           ipofisaria (NCH)
          • Dissezione del seno cavernoso (NCH)
13:00 -14:00  Light Lunch
14:00 -18:3014:00 -18:30  Surgical training in step by step dissection lab
          • Approcci estesi e
           maxillectomia mediana
          • Dacriocistorinostomia e dissezione
           via lacrimale 
          • Decompressione dell’orbita e del
           canale del nervo ottico
20:3020:30      Cena sociale 

Mercoledì 4 Ottobre 2017

08:15 -11:30  Live surgery 
        (ogni partecipante potrà partecipare ed       
        assistere in sala operatoria ai seguenti casi)
          • Poliposi nasosinusale e
           rinosinusiti croniche
                    • Chirurgia di revisione 
11:30  -11:40  Coffe Break
11:40  -13:30  Live surgery
          • Neoplasia benigne o maligne 
          • Riparazione di fistola rinoliquorale ed     
           adenoma ipofisario
13:30  -14:30  Light Lunch  
14:3014:30      Conclusioni
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