
2° CORSO TEORICO-PRATICO
 di

CHIRURGIA ENDOSCOPICA RINOSINUSALE

UNITA’ OPERATIVA di OTORINOLARINGOIATRIA
Responsabile Dott. Arturo Mario Poletti

RESPONSABILI SCIENTIFICI
Dott. Arturo Mario Poletti - Dott. Giovanni Colombo

INFORMAZIONI GENERALI

Il corso sarˆ della durata di cinque giorni: quattro, da definire con i singoli partecipanti, dedicati allÕattivitˆ chirurgica 

(per un totale di 40 ore) ed uno dedicato allÕaggiornamento teorico. I corsisti parteciperanno attivamente alle sedute 
operatorie. Nel corso dellÕanno sono previste 7 sessioni chirurgiche.

Il corso avrˆ luogo presso lÕIstituto Clinico Humanitas - IRCCS, in Rozzano (Mi).

I partecipanti dovranno presentare:

- certificato dÕiscrizione allÕordine dei medici

- copia della polizza assicurativa per responsabilit  ̂ professionale ed infortuni con massimali previsti dalle Aziende 
Ospedaliere interessate

- curriculum vitae

LÕiscrizione deve essere effettuata con bonifico bancario intestato a (causale ÒCorso Endoscopia ORLÓ):

  VIDEOIMMAGINE

  banca INTESA SANPAOLO AG .13 - Milano
  abi 03069 cab 01615 C/C 100000010792 - codice IBAN IT88A0306901615100000010792

Il costo del corso e di euro 1000 + IVA 20%
Il corso • aperto a medici specialisti e specializzandi in otorinolaringoiatria

Richiesto accreditamento ECM (nella prima edizione il corso ha ottenuto 35 punti)

RELATORI Ð TUTORS
L. Balzarini - M. Bignardi Ð R. Cavina Ð P. Castelnuovo (Universitˆ dellÕInsubria Ð 
Varese) - G. Colombo - G. Cugini - L. Conca Ð A. Di Ieva - A. Di Maria - G. Felisati 
(Universitˆ di Milano) Ð R. Gera ( San Giuseppe Ð Milano) - L. Malvezzi - S. Miceli - 
A. M. Poletti Ð F. Rognone - G. Sonzogni (Clinica Castelli - Bergamo)



Il corso • rivolto a medici specialisti e specializzandi in otorinolaringoiatria che desiderano 
avvicinarsi o approfondire le tecniche chirurgiche endoscopiche mininvasive.
Scopo del corso • acquisire maggiore esperienza ed autonomia chirurgica negli interventi di chirurgia 
endoscopica rinosinusale di base e avanzata, partecipando attivamente alle sedute operatorie. Tale 
obiettivo verrˆ perseguito sia attraverso lezioni teoriche sia con la costante assistenza in sala 
operatoria. In particolare verranno illustrate le principali nozioni di anatomia e tecnica chirurgica 
degli interventi in programma, valutando gli esami radiologici pre-operatori e discutendo il percorso 
diagnostico e le indicazioni terapeutiche nella chirurgia funzionale e oncologica rinosinusale.

DATE DEL CORSO
7 sessioni

4 giorni per lÕattivitˆ pratico-teorica ed un 1 giorno di didattica a fine anno per tutti i partecipanti delle diverse sessioni. 
Nel corso dellÕanno sono previste 7 sessioni.

13/01/10 20/01/10 27/01/10 03/02/10

24/02/10 03/03/10 10/03/10 17/03/10

24/03/10 31/03/10 07/04/10 14/04/10

28/04/10 05/05/10 12/05/10 19/05/10

01/09/10 08/09/10 15/09/10 22/09/10

06/10/10 13/10/10 20/10/10 27/10/10

10/11/10 17/11/10 24/11/10 01/12/10

Giornata conclusiva per tutti i partecipanti: 12/11/10

PROGRAMMA 

Giornate di frequenza individuale
   08:00 - 08:30 registrazione e presentazione del corso
   08:30 -19:30  interventi chirurgici con partecipazione diretta del corsista alternati a lezioni teoriche

12 Novembre 2010
  08:00-12:30 Giornata conclusiva con lezioni teoriche e letture magistrali per approfondire le  

tematiche affrontate durante il  corso 

ARGOMENTI TRATTATI NELLE LEZIONI

- Anatomia chirurgica
- Anatomia radiologica
- Patologia infiammatoria rinosinusale
- Patologia neoplastica benigna e maligna del massiccio facciale
- Tecniche chirurgiche
- Prevenzione e trattamento delle complicanze
- Follow up



SEGRETERIA SCIENTIFICA
Giovanni Colombo Giovanni Cugini, Luca Malvezzi
Area Medici Est - Istituto Clinico Humanitas - Rozzano ( Mi)
tel 0282244502 - fax 0282244590 
- e-mail: giovanni.colombo@humanitas.it, giovanni.cugini@humanitas.it, 
luca.malvezzi@humanitas.it
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA              
VIDEOIMMAGINE di Sforza Bianca Maria via A. Manzoni, 63 - 20089 Rozzano (Mi)
Cell. 3351389693 - Tel/Fax 0257501256 - e-mail: corsi@videoimmagine.net

SEDE

Istituto Clinico Humanitas - IRCCS
via A. Manzoni 56 - 20089 Rozzano (Mi)
palazzina 2 - area medici Est - 3° piano
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SCHEDA DI ADESIONE
MODALITA’ DI ISCRIZIONE: inviare il modulo di iscrizione via fax o via posta elettronica alla SEGRETERIA 

ORGANIZZATIVA - VIDEOIMMAGINE di Sforza Bianca Maria via A. Manzoni, 63 20089 Rozzano (Mi); Cell. 

3351389693 - Tel/Fax 0257501256 - e-mail: corsi@videoimmagine.net

Allegare copia del bonifico bancario di euro 1000 + IVA 20% da versare con causale “Corso Endoscopia ORL” 
sul seguente conto corrente: 
banca INTESA SANPAOLO AG .13 - Milano
abi 03069 cab 01615 C/C 100000010792 - codice IBAN IT88A0306901615100000010792

Nome e Cognome --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Azienda/Ente/Istituto -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

via ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

città -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

provincia -------------------------------------------------------- C.A.P.---------------------------------------------------------------

telefono ----------------------------------------------- fax-----------------------------------------------------------------------------

abitazione via --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

città -------------------------------------------------- provincia------------------------------------------------------------------------

e-mail ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ente o persona fisica a cui intestare la ricevuta

Indirizzo ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Partita IVA/Codice Fiscale -----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Consenso al trattamento dei dati personali.
Il sottoscritto a conoscenza dellÕinformativa ai sensi dellÕart. 13 del D.lgs. 196/03 per le finalitˆ connesse alle 

reciproche obbligazioni derivanti dal rapporto in atto, esprime il proprio consenso al trattamento dei suoi dati personali 

per tutte le finalitˆ ulteriormente collegate alla presente iniziativa.

Data ---------------------------------------------------  Firma --------------------------------------------------------
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