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Abstract
Quando si parla di odontoiatria digitale, le principali 
sfide sono quelle di implementare il digitale nella rou-
tine di tutti i giorni, preparare il nostro sta� al cambia-
mento digitale, cambiare la nostra mentalità. Fa molto 
cool parlare di digitale ma ottimizzare uno studio den-
tistico digitale che realizzi maggior profitti è qualcosa 
di molto di�erente e l’obiettivo principale è dare mi-
gliori servizi e cure odontoiatriche al paziente in ma-
niera e�ciente. Tutto lo studio dovrà essere preparato 
al cambiamento: non solamente le procedure cliniche, 
ma anche la configurazione e l’organizzazione della 
sala di attesa e la comunicazione col paziente dovranno essere gestiti in am-
biente digitale. La domanda che sorge spontanea oggigiorno e nella quale cer-
cheremo di dare risposta nel corso della giornata è: Quali sono le vere sfide che 
dobbiamo a�rontare nel prossimo futuro in campo digitale per renderlo routi-
nario nel nostro studio e trarre vantaggio dalle sue grandi potenzialità? Si cer-
cherà di spiegare come creare un protocollo di lavoro interdisciplinare integrato 
attraverso una piattaforma digitale e quale sia la scelta migliore per i clinici che 
vorranno rimanere all’avanguardia, con il grande vantaggio di avere alle spalle 
le conoscenze della tradizione: uscire dalla zona di comfort ci permetterà di 
apprezzarne i vantaggi e così innalzare continuamente la qualità delle cure che 
o�riamo ai nostri pazienti, i quali, a loro volta, saranno in grado di comprendere 
meglio il reale Valore dei nostri Servizi. 

È NECESSARIO ESSERE MUNITI DELLA TESSERA ANDI
OPPURE DELLA TESSERA SANITARIA 

NUMERO POSTI DISPONIBILI: 200 
La preiscrizione verrà garantita solo se il partecipante si presenterà
entro e non oltre le ore 9.00, dopo di che verranno iscritti coloro
che saranno presenti in lista d’attesa. 

Area di competenza:
Obiettivi formativi di sistema
Obiettivo Formativo:
Linee guida, protocolli e procedure

Responsabile Scientifico 
Dr. Marco Colombo

8.45 Presentazione - Saluti delle Autorità
Dr. Paolo Paganelli
Presidente ANDI Emilia Romagna

9.00 Perché Investire sulle Nuove Tecnologie?
11.00 co
ee break
11.30 La digitalizzazione del Paziente Moderno
13.00 pausa pranzo
14.00 Sviluppo e discussione 

di Casi Interdisciplinari
16.30 Chiusura lavori

9.00 Ruolo e responsabilità dell’ASO nei processi 
organizzativi dello studio

10.00 Comunicazione professionale tra ASO, medici, igienisti e 
pazienti: frasi killer da evitare e strategie e�caci 

11.00 Co
ee break

11.30 Analisi degli errori con il modello di James Reason, per 
creare una cultura della responsabilità, non della colpa

12.30 Indicatori di autovalutazione professionale, per 
misurare la propria crescita e consapevolezza

13.15 Consegna di strumenti pratici di autovalutazione 
professionale

13.30 Chiusura lavori

PROGRAMMA / 
ODONTOIATRI

PROGRAMMA / 
SESSIONE ASO

DAL RUOLO AL VALORE: ESSERE ASO OGGI 
TRA CONSAPEVOLEZZA, INNOVAZIONE 
E CRESCITA PROFESSIONALE
Un incontro pratico per a�nare competenze operative e 
relazionali, migliorare il lavoro di squadra e a�rontare 
il ruolo con maggiore e�cienza e professionalità

Relatrice: Roberta Pegoraro
Coach e Consulente in organizzazione 
e sviluppo per studi Odontoiatrici

relazionali, migliorare il lavoro di squadra e a�rontare 
Dr. Andrea Agnini

Dr. Alessandro Agnini

Dr. Giulia Benedetti 

Dr. Roberta Pegoraro
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NUMERO POSTI DISPONIBILI: 140
La preiscrizione verrà garantita solo se il partecipante si presenterà
entro e non oltre le ore 9.00, dopo di che verranno iscritti coloro
che saranno presenti in lista d’attesa
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DELLA QUALIFICA ASO



QUOTA DI PARTECIPAZIONE ODONTOIATRI
• SOCIO ANDI: GRATUITO
• NON SOCIO ANDI: Euro 100,00 compresa IVA
• studenti: gratuito
Pagamenti:
• Bonifico Bancario intestato a ANDI SERVIZI SRL

Banca Farbanca - Sede di Bologna
IBAN: IT 32 O 03110 02400 001570012744
Causale: Cognome e Nome partecipante
Corso Emilia Romagna - 13/09/2025

QUOTA DI PARTECIPAZIONE PERSONALE DI STUDIO
• SOCIO ANDI: GRATUITO
• NON SOCIO ANDI: Euro 100,00 compresa IVA
Pagamenti:
• Bonifico Bancario intestato a SERVAER SRL

Crédit Agricole - Cesena 3
IBAN: IT 35 D 06230 23933 0000 63868284
Causale: Cognome e Nome partecipante
Cervia - 13/09/2025

ISCRIZIONE
• Compilare la scheda di iscrizione in ogni sua parte ed inviarla a:

- ANDI EMILIA ROMAGNA, Via Abruzzo 14/F - 40139 Bologna
- Fax 051.540630
- e-mail: emilia-romagna@andi.it

• Collegarsi al sito www.dentistionline.it e procedere
all’iscrizione (eventuale pagamento con carta di credito)

PROVIDER ACCREDITATO ECM
ANDI SERVIZI Srl
Rinnovo Accreditamento standard della CNFC n° 228 del 27/01/2022

INFORMATIVA ECM
Questa attività ECM è stata predisposta in accordo con le regole indicate
dalla Commissione ECM mediante collaborazione tra ANDI Servizi Srl, 
provider accreditato a fornire programmi di formazione continua per la 
categoria professionale degli Odontoiatri, ed ANDI Emilia-Romagna.
Il provider si assume la responsabilità per i contenuti, la qualità e la 
correttezza etica di questa attività formativa.

Nel rispetto del Regolamento ECM verranno rilasciati 4,2 crediti ECM al 
partecipante che avrà partecipato al 90% del programma formativo (6 
ore) e risposto esattamente ad almeno il 75% dei test di verifica dell’ap-
prendimento da compilare online entro 3 gg. dalla chiusura dell’evento.
È NECESSARIO ESSERE MUNITI DELLA TESSERA ANDI
OPPURE DELLA TESSERA SANITARIA
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ODONTOIATRA 
Cognome____________________________________________________________________________________________________________________

Nome___________________________________________________________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________________________________________   Prov. ___________     il _________________________

Cod. Fisc._____________________________________________________________________________________________________________________

Cellulare______________________________________________________________________________________________________________________

Indirizzo ______________________________________________________________________________________________________________________

Cap _______________________    Città _____________________________________________________________________   Prov. ___________

e-mail _________________________________________________________________________________________________________________________

Iscritto all’OMCEO di n. ___________________________________________________________________________________________

r Socio ANDI di ______________________________________________________________   r Non Socio ANDI

r Odontoiatra NON partecipante

PERSONALE DI STUDIO 

1. Cognome e Nome _________________________________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________________________________________   Prov. ___________     il _________________________

Cod. Fisc. ____________________________________________________________________________________________________________________

Cellulare _____________________________________________________________________________________________________________________

e-mail _________________________________________________________________________________________________________________________

2. Cognome e Nome ________________________________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________________________________________   Prov. ___________     il _________________________

Cod. Fisc. ____________________________________________________________________________________________________________________

Cellulare _____________________________________________________________________________________________________________________

e-mail _________________________________________________________________________________________________________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Autorizzo il trattamento dei dati personali per le finalità previste 
nell’informativa ex art. 13, 14 del Regolamento 679/16.

Data Firma

_______________________________ __________________________________________________________________________________________

SCHEDA 
D’ISCRIZIONE




