
PROGRAMMA DIDATTICO

La didattica del Master è divisa in Moduli che pren-
dono in esame le varie patologie: dalla etiopatogene-
si alla terapia considerando le problematiche in modo 
interdisciplinare, analizzando e confrontando gli aspetti 

I Moduli sono:
 
 Modulo di Gnatologia

 Modulo di Riabilitazione
 (metodo Rocabado e tecniche di terapia manuale)

 Modulo di Chirurgia Maxillo - Facciale

 Modulo di Tecnologie applicate

 Modulo di Scienze Mediche

 Modulo di Odontostomatologia

Il Master prevede un ulteriore Modulo di Attività 
Pratica che rappresenta la sezione caratterizzante del 

pratiche: tutti gli iscritti, sotto la guida di Tutors, hanno 
la possibilità di frequentare il servizio di Gnatologia 
Clinica, di Chirurgia Maxillo-Facciale e quello di Riabili-
tazione Fisioterapica della Sapienza di Roma. Ogni 
discente verrà istruito a visitare il paziente disfunziona-
le e con dolori oro-facciali, ad applicare le metodiche 

lavoro valida ed integrata (gnatologica, posturale e 
chirurgica). Si avrà la possibilità di vedere in diretta 
interventi di artroscopia, artrocentesi e chirurgia 
dell’ATM , di mettere in pratica i principali metodi 
conservativi di terapia, in particolare il trattamento con 

-
do e gestendo direttamente i pazienti dalla diagnosi al 
trattamento.

Coordinatori: 
P. Colonnelli, C. Petrucci, P. Arangio, F. Panti, M. Papa, V. Ramieri
 G. Falisi, A. Rampello
Tutors: 
A. Boccassini, S. Brunelli, V. D’Ermes, F.Spallaccia , A. Lauretti
M. Billi, M. del Pilar Cooper  

Chiede la pre - iscrizione al MASTER INTERDISCIPLINARE DI I LIVELLO in 
Patologie dell’articolazione Temporo Mandibolare: diagnosi e terapia, 
dichiara di possedere i titoli di studio sopra elencati e di impegnarsi a 

d.lgs 196/2003 sul Trattamento dei Dati personali ed in particolare degli 
artt. 4,13,21,23,24,27,37,43,44,45 e137, autorizzo sino a revoca scritta 
da parte mia , al trattamento ed alla comunicazione dei datipersonali 
nei limiti predetta legge. Rimane fermo che tale consenso è condiziona-
to al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Firma .......................................................................................................... Data ..................................................

(Si prega di scrivere in stampatello)

Il/La sottoscritto/a .......................................................................................................................................

 ................................................................................................................................................................ 

Titolo di studio ................................................................................................................................................ 

Nato/a a ................................................................................................................................................................. 

Cod. Fisc. ...............................................................................................................................................................

Residente a ......................................................................................................................................................... 

Via ............................................................................................................................................................................... 

Città ........................................................................................................................ CAP………...……………... Prov. ........................

Tel. ................................................................. cell. ..................................................................... Fax ...........................................................................

e - mail: ...............................................................................................................................................................................................................................................................

DOMANDA DI PRE - ISCRIZIONE
MASTER INTERDISCIPLINARE DI I  LIVELLO  

Patologie dell’Articolazione Temporo Mandibolare:
diagnosi e terapia.

La riabilitazione occlusale, chirurgica e posturale
a.a.2015/2016

 da inviare entro il 04/01/2016          via fax al numero: 06 49 97 91 62
oppure via email al seguente indirizzo: manuela.gonzales@uniroma1.it

MASTER INTERDISCIPLINARE DI I LIVELLO
IN

PATOLOGIE DELL’ARTICOLAZIONE TEMPORO MANDIBOLARE:
DIAGNOSI E TERAPIA

La riabilitazione occlusale, chirurgica e posturale
a.a. 2015-2016

DIRETTORE: Prof. Carlo Di Paolo
DIRETTORE SCIENTIFICO: Prof. Piero Cascone

FACOLTÀ DI MEDICINA E ODONTOIATRIA
DIPARTIMENTO  DI
SCIENZE  ODONTOSTOMATOLOGICHE  E  MAXILLO FACCIALI

15

EDIZIONE
a



OBIETTIVI DEL MASTER

 
Il costante aumento dell’osservazione clinica di pazien-

distretto cranio-cervico-mandibolare e rachideo che 
presentano frequenti e complesse interconnessioni 
etiopatogenetiche, rende sempre più necessario 

-
-

nale che, nel rispetto della propria competenza discipli-
nare, integri le varie conoscenze per ottenere una 
Riabilitazione Occlusale, Chirurgica e Posturale dei 
pazienti, si attiva un Master Interdisciplinare di I livello 
in Patologie dell’articolazione temporo-mandibolare: 
diagnosi e terapia. 
L’integrazione interdisciplinare contribuirà ad aumen-
tare le capacità professionali ed a completare la forma-
zione di ogni specialista che sarà in grado così di 

-
nalità potranno esplicarsi, ognuno per la propria 
competenza professionale e nel rispetto delle regole 

pubbliche e private dedicate:
 
- all’odontoiatria , 
- 
- alla medicina della riabilitazione, 
- alla chirurgia maxillo-facciale, 
- a centri interdisciplinari di nuova realizzazione.
 

A CHI E’ DIRETTO

 
ECM

 
Il Master fornisce 60 CREDITI FORMATIVI UNIVERSITARI 
ed esonera i partecipanti dai Crediti ECM per tutto 
l’anno del Corso. 

ORDINAMENTO DIDATTICO

 
Nell’ambito del Master saranno tenute lezioni teoriche 
ed esercitazioni pratiche interattive, con l’assistenza dei 

Docenti provenienti dal mondo accademico nazionale 
ed internazionale, dalla Sanità e dal contesto libero- 
professionale. Tutti i discenti saranno seguiti da Tutors 
di alta professionalità. Costituiscono elementi fonda-
mentali del percorso formativo del Master le più avan-
zate conoscenze: sull’occlusione in un’ottica gnatologi-

-
gnatica e del dolore oro-facciale; dei rapporti di tutte 
queste strutture con la postura e l’equilibrio nonché 
sulle procedure cliniche e le moderne acquisizioni 
tecnologiche da utilizzare nel processo diagnostico; la 

dell’ATM e dei disturbi associati; l’ impostazione del 
piano terapeutico; le principali terapie conservative; gli 

ortodontica e protesica; le principali terapie chirurgi-
che, dalle artrocentesi alle terapie di chirurgia aperta ed 

(metodo Rocabado e tecniche di terapia manuale e 
osteopatica) applicata ai principali quadri di patologie 
disfunzionali, dolorose, malformative, traumatiche e di 
supporto alla terapia chirurgica.
 

DATE DELLE LEZIONI TEORICHE

 
15-16-17 FEBBRAIO   2016
14-15-16 MARZO    2016 
16-17-18 MAGGIO    2016  
13-14-15 GIUGNO    2016
11-12-13 LUGLIO          2016
19-20-21 SETTEMBRE  2016
 17-18-19 OTTOBRE    2016 
14-15-16 NOVEMBRE   2016
13                  FEBBRAIO 2017 (tesi)           

 
Le lezioni frontali si svolgeranno:
     
il Lunedì dalle ore 10.00 alle ore 17.00 
Il Martedì dalle ore 9.00 per concludersi alle ore 17.00 
Il Mercoledì dalle ore 9.00 alle ore 13.00 
(Le date suddette potrebbero subire delle variazioni) 

MODALITA’ DI PARTECIPAZIONE
 

Ammissione
Sono ammessi al Master i Laureati in Medicina e Chirur-
gia, i Laureati in Odontoiatria e Protesi Dentaria, i Laure-
ati nelle Professioni Sanitarie della Riabilitazione ed i 
Laureati nelle Professioni Sanitarie Tecniche. Possono 

Master i possessori di Diplomi Universitari il cui titolo sia 
stato preventivamente riconosciuto valido dal Consi-

dell’ammissione al corso e/o nell'ambito di accordi 
inter-universitari di cooperazione e mobilità.
 
Sono ammessi a frequentare il Master un numero 
limitato di iscritti.
 
Nel caso in cui le domande superino il numero di posti 
disponibili sarà formulata una graduatoria di merito in 
base ad una valutazione comparativa dei titoli presen-

valutabili saranno indicati nel bando di concorso. Se il 
numero di domande sarà inferiore al numero massimo 

Al termi-
-

guimento del Diploma di Master. Tutte le istruzioni 
circa le modalità di iscrizione saranno riportate nel
Bando Master che sarà pubblicato on line sul sito :

QUOTA DI ISCRIZIONE

La quota di iscrizione al Master è di € 3.200,00 
(tremiladuecento), da pagare secondo le modalità 
indicate nel Bando Master.

   
La domanda di pre-iscrizione dovrà essere inviata 
entro il 04/01/2016 in una delle seguenti modalità:
 

Via email: manuela.gonzales@uniroma1.it
Via fax al numero: 06 49979162 

 
Ogni ulteriore informazione potrá essere richiesta

via email alla Segreteria Didattica, Dott.ssa ManuelaGonzales:
manuela.gonzales@uniroma1.it      

Odontoiatri, Ortodontisti, Chirurghi Maxillo Facciali, 
Fisioterapisti, Osteopati e a tutti coloro che, in possesso
di un titolo di studio riconosciuto, vogliono apprendere
un approccio scienti�camente valido per esaminare e
curare, in un’ottica interdisciplinare, gli aspetti occlusali,
gnatologici, chirurgici e posturali dei pazienti con dolori
oro-facciali, disfunzioni craniocervicomandibolari e 
alterazioni posturali.
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