
 
Gorle, Bergamo - Sabato 25 Maggio 2019 

8 CREDITI ECM 
Sala congressi SIOOT - Gorle (BG), via Don Luigi Sturzo n.2 

 
 

9.00 Presentazione: Prof. Giovanni Ricevuti 
Docente Emerito Dip. Medicina Interna Università di Pavia 
Ossigeno Ozono Terapia e immunità – Prima parte 

 
9.45 Prof. Marianno Franzini 

Prof. a.c. Università degli Studi di Pavia 
Cos’è l’ozono – Vie di somministrazione - Indicazioni 
Controindicazioni – Casi clinici 

 
10.30 Dott. Claudio Ferlinghetti 

Specialista in Neurochirurgia 
Ossigeno Ozono Terapia nel trattamento dell’ernia discale 
 

11.15 Dott. Enrico Chieffo 
Specialista in Fisiatria 
Efficacia dell’Ossigeno Ozono Terapia nelle radicolopatie e artropatie 
 
 

12.00 Prove pratiche 
 
13.00 Lunch 
 
 
14.00 Prof. Giovanni Ricevuti 

Docente Emerito Dip. Medicina Interna Università di Pavia 
Ossigeno Ozono Terapia e immunità – Seconda parte 

 
15.00 Prof. Marianno Franzini 

Prof. a.c. Università degli Studi di Pavia 
Possibilità dell’Ossigeno Ozono Terapia in Medicina Estetica 
Requisiti amministrativi specifici per praticare Ossigeno Ozono Terapia 

 
18.00 Test finale 
 

 
SIOOT conferma, come da Consensus Conference pubblicata dall'ISTITUTO SUPERIORE di SANITA' che il medico 

sotto la propria responsabilità e secondo scienza e coscienza, possa eseguire la pratica medica dell'ossigeno ozono 
terapia ottemperando alle seguenti prescrizioni: 

-abbia seguito almeno un corso teorico pratico di apprendimento e aggiornamento annuale della metodica 
-utilizzi apparecchiature certificate secondo DL. 46/97 Dir. CEE 93/42 in classe 2A 

-operi in un ambulatorio/studio medico adeguatamente attrezzato 
-si attenga ai Protocolli e Linee Guida di SIOOT 

 
 

Corso Teorico e Pratico di OSSIGENO OZONO TERAPIA 

QUOTE DI ISCRIZIONE 
Associati ASOO: Ingresso gratuito – Associati SIOOT: € 75,00 
Associazione FIMMG/SNAMI € 100,00 Non Associati € 200,00 



ISCRIZIONE CORSO OSSIGENO OZONO TERAPIA 
Gorle, Bergamo 

Sabato 25 Maggio 2019 
 
NOMINATIVO_________________________________________________________________ 

 

INDIRIZZO____________________________________________________________________ 
 
CITTÁ: _________________________________________________ PROV: _______________ 

 
C.F.____________________________________P.IVA__________________________________ 

 
TEL.___________________________________ CELL. ________________________________ 

 

EMAIL ________________________________________________________________________ 
 

SPECIALITÁ___________________________________________________________________ 
 

PRATICA GIÁ OZONO SI NO 

LAUREATO IN MEDICINA E CHIRURGIA – ANNO _______________________________ 
 
FONTE 

 
□ www.ossigenoozono.it □ Facebook 
□ Informazione autonoma □ Email SIOOT 
□ Iscrizione newsletter □ Social network 
□ Altro: specificare 

_______________________________________________________________________________ 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 
13 GDPR (Regolamento UE 2016/679). 
 
In Fede 

 
_______________________________ 

 
PER RISULTARE CORRETTAMENTE ISCRITTI AL CORSO 
SI PREGA DI RISPEDIRE COMPILATO A info@ossigenoozono.it OPPURE VIA FAX 
AL NUMERO 035/2922550 
UNITAMENTE ALLA CONTABILE DEL BONIFICO 

 
 
Beneficiario: SIOOT 
Banco Popolare Ag. Celadina 
IBAN: IT 03 N 05034 11110 000000001029 

 


