
SISS – Società Italiana Socket Shield


DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO ATTIVO ODONTOIATRA 


Il/la sottoscritto/a, _______________________________________________________________ , nato a ____________________________ il ___________ , residente a ______________________ , via _____________________________________________ , C.F. ___________________________ , e-mail __________________________________ , PEC ___________________________________ , Tel. ____________________ Cell. ___________________ con attività professionale in ________________ , via ___________________________________________________________ , in qualità di socio ordinario della SISS, chiede alla CAS di poter essere ammesso allo status di socio attivo Odontoiatra. Alla presente si allega il Curriculum Vitae*.





Soci presentatori :
· __________________________________________________________________________
· __________________________________________________________________________




Data, ___________________				 Firma___________________________


[bookmark: _Hlk14904897]

CASO 1 -  Titolo ___________________________________________________________________________________

Paziente (iniziali) _______ Età ______ Sesso _______

· Anamnesi generale: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Anamnesi stomatologica:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Esame obiettivo: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Diagnosi: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Piano trattamento:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Descrizione dell’intervento
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Follow-up e risultati
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Discussione (indicazioni al trattamento, le eventuali alternative terapeutiche, il motivo della scelta della tecnica utilizzata e la citazione delle principali fonti bibliografiche)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 




CASO 2 -  Titolo ___________________________________________________________________________________

Paziente (iniziali) _______ Età ______ Sesso _______

· Anamnesi generale: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Anamnesi stomatologica:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Esame obiettivo: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Diagnosi: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Piano trattamento:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Descrizione dell’intervento
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Follow-up e risultati
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Discussione (indicazioni al trattamento, le eventuali alternative terapeutiche, il motivo della scelta della tecnica utilizzata e la citazione delle principali fonti bibliografiche)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 





*Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) per le finalità indicate nell’allegata informativa.

Note:
In particolare, per il trattamento dei dati riguardanti la presentazione dei casi clinici, si dovrà esprimere il consenso (volontario ed esplicito) come indicato nell’allegato “consenso al trattamento dei dati”.
Per quanto concerne la presentazione dei casi clinici oggetto di valutazione da parte della Commissione Accettazione Soci ,la SISS si esonera da responsabilità derivanti dal mancato consenso al trattamento dei dati personali/sensibili (immagini o videoregistrazioni) dei suoi pazienti ai quali lei stesso dovrà fornire adeguata informativa e richiesta di consenso come previsto dal regolamento UE 679/2016 ed i rispettivi adempimenti in capo al vostro studio professionale.

La Società Italiana Socket Shield si riserva il diritto di pubblicare, sul proprio sito internet e sui propri account nei Social Network, i casi ritenuti conformi agli standard qualitativi richiesti dalla CAS, indicando il nome del sottoscritto Candidato che si impegna, pertanto, a rilasciare ampio consenso circa il loro utilizzo e distribuzione. 

Data, ___________________				 Firma___________________________








Estratto del Regolamento
PROTOCOLLO PER IL CONSEGUIMENTO DELLA QUALIFICA DI SOCIO ATTIVO ODONTOIATRI 

Il protocollo di presentazione dei casi clinici per il conseguimento della qualifica di socio attivo odontoiatra prevede i seguenti requisiti. La domanda di ammissione dovrà essere presentata al Segretario Nazionale almeno trenta (30 giorni prima del Congresso Nazionale o dell’Open meeting,( (almeno 90 giorni prima della conclusione dell’anno solare)allegando il proprio curriculum scientifico-culturale.
Il candidato dovrà: 
· essere Socio Ordinario da almeno un anno; 
· essere presentato da due Soci Attivi che, oltre a visionare la documentazione iconografica, siano anche garanti delle qualità deontologiche e professionali del candidato;  
· accettare lo Statuto e il Regolamento della SISS;  
· possedere requisiti professionali e morali adeguati allo spirito della Società Scientifica.  
La documentazione sarà analizzata e valutata dalla Commissione Accettazione Soci, con la possibilità, da parte del candidato, di presentare personalmente i casi. La CAS può richiedere ulteriori prove o chiarimenti per convalidare i requisiti dell’accettazione. La Commissione presenterà l’esito della valutazione al Presidente ed al Consiglio Direttivo tutto. In caso di esito positivo, il Presidente, comunicherà l’acquisizione del titolo di socio attivo al candidato che provvederà entro trenta giorni (pena la decadenza dal titolo) ad adeguare la quota associativa al nuovo status di Socio Attivo, per poi poter accedere a tutti i privilegi associativi.
In caso di esito negativo la domanda sarà ricusata e le motivazioni alla base della decisione saranno comunicate al candidato e ai soci attivi presentatori che non potranno presentare altri candidati per un anno. La documentazione dovrà essere composta di almeno due casi, trattati integralmente e personalmente dal candidato, rispondenti alle specifiche di seguito indicate. 
 
1. 2 Casi di Socket-Shield di un elemento dentario anteriore o posteriore. La terapia potrà comprendere anche l’esecuzione di trattamenti multipli contigui. La documentazione radiografica del caso dovrà comprendere la radiografia endorale iniziale pre-chirurgica, se possibile il taglio TAC trasversale dell’elemento sottoposto a Socket-Shield, la radiografia endorale finale e il controllo a 12 mesi dal termine del trattamento. Le immagini cliniche dovranno comprendere: foto dell’elemento dentario candidato alla tecnica Socket-Shield, foto intraoperatorie, dove si evinca l’esecuzione della tecnica Socket-Shield (per es. foto dell’impianto inserito dove si veda la permanenza della componente vestibolare della radice), foto del termine della chirurgia, foto dei tessuti guariti e foto del caso terminato con relativa riabilitazione protesica. 




I due casi presentati dovranno comprovare la corretta esecuzione chirurgica mediante foto e, se possibile, video e dovranno essere presentati secondo lo schema seguente: 
a) Titolo (con annessa breve discussione del caso) 
b) Anamnesi generale e stomatologica 
c) Esame obiettivo 
d) Diagnosi 
e) Piano di trattamento 
f) Descrizione dell’intervento 
g) Follow-up e risultati 
h) Discussione (si spiegano le indicazioni del trattamento, le eventuali alternative terapeutiche, il motivo della scelta della tecnica utilizzata e la citazione delle principali fonti bibliografiche). 
 
La documentazione, inserita in un file Power-Point o Keynote, dovrà essere consegnata su supporto informatico (CD-ROM, chiavi USB o schede SD) e inviata alla Segreteria SISS. Le immagini dovranno essere in numero massimo di due per ogni diapositiva. Il numero complessivo delle diapositive per i due casi presentati non dovrà superare il numero di 40 (massimo 20 per ogni caso). La qualità delle immagini digitali cliniche e radiografiche dovrà essere adeguata. 

La durata di eventuale video non potrà superare la durata di tre minuti e dovrà contenere le fasi salienti del trattamento terapeutico. La parte descrittiva di ogni caso dovrà essere presentata su fogli dattiloscritti e numerati progressivamente. La documentazione dovrà contenere anche una cartella in cui saranno archiviati i file originali delle immagini cliniche e radiografiche digitali (in formato DICOM, valido dal punto di vista medico legale). La documentazione analogica (Radiografie, diapositive e video) dovrà essere messa a disposizione della Commissione Accettazione Soci ove richiesto. La SISS si riserva il diritto di pubblicare, sul proprio sito internet e sui propri account nei social network, i casi ritenuti conformi agli standard qualitativi richiesti dalla CAS, indicando il nome del Candidato che si impegna, pertanto, a rilasciare ampio consenso circa il loro utilizzo e distribuzione.
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