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ASSEGNO DI RICERCA 
 

Titolo: Riabilitazione pazienti oncologici 
Title: Functional rehabilitation in oncologici patients 

DESCRIZIONE ATTIVITA’ DI RICERCA 

PROGETTO DI RICERCA 
INTRODUZIONE: i tumori maligni del distretto testa collo rappresentano in Italia il 5% di tutti i tumori 
maligni e si collocano al 5° posto secondo la frequenza. I tassi di sopravvivenza sono aumentati con il 
risultato che più persone vivono con disfunzioni deglutitorie e fonatorie, conseguenze molto comuni in 
seguito a trattamento chirurgico e/o radio-chemioterapico. Disturbi fonatori e deglutitori risultano essere gli 
effetti collaterali più comuni che influiscono sulla qualità della vita (QoL) di questi pazienti e possono 
verificarsi in modo variabile, continuando ad evolversi durante i primi 12-24 mesi dopo chirurgia o radio- 
chemioterapia. Tali disturbi, soprattutto quello fonatorio, si riscontrano anche in conseguenza di interventi 
di chirurgia toracica, cardiovascolare e tiroidea. L’aumentato numero di pazienti che presentano effetti a 
lungo termine, infatti, consegue al fatto che negli ultimi dieci anni la precocità della diagnosi, il 
miglioramento delle tecniche curative e l’aumento delle conoscenze oncologiche e chirurgiche ha fatto 
significativamente aumentare il numero di pazienti sottoposti a questi tipi di terapie e il numero di successi. 
A ciò però deve seguire un piano di trattamento riabilitativo precoce e mirato al fine di ottenere il miglior 
recupero funzionale possibile. Pertanto, l'erogazione di servizi riabilitativi è sempre più indispensabile 
per per il perseguimento (promozione, implementazione, mantenimento, recupero) dello stato di salute alla 
luce della Evidence Based Medicine (EBM). 
METODOLOGIA: il presente progetto vuole erogare trattamento logopedico in reparto, ambulatorialmente 

e in modalità di telemedicina prima e dopo il trattamento chirurgico nei pazienti con tumore testa-collo 

dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Firenze, mentre per i pazienti che saranno sottoposti a radio-

chemioterapia verrano eseguite anche sedute di trattamento logopedico durante le prime tre settimane della 

terapia. Verrano reclutati anche pazienti con paralisi cordale di natura iatrogena, che eseguiranno 

riabilitazione fonatoria ambulatoriale e in telemedicina. La frequenza e la modalità di erogazione del 

trattamento riabilitativo verranno decise caso per caso al fine di offrire un trattamento personalizzato e 

individualizzato. Verrà, inoltre, effettuato counseling ai care-giver in modo da ottenere una presa in carico 

globale del paziente. Per valutare gli outocomes funzionali verranno eseguite visite strumentali e funzionali 

con timing precisi. 

OBIETTIVI: il trattamento logopedico precoce consentirebbe minor deficit deglutitori e fonatori ai pazienti 

e conseguentemente migliore qualità di vita in seguito ad interventi chirurgici e/o radio- chemioterapia. 

Questo progetto introdurrebbe un servizio al momento limitato, in quanto i servizi non riescono a 

rispondere alle richieste in modo tempestivo sia durante la degenza che in seguito alle dimissioni. Oltre a 

una maggiore efficacia ed efficienza, un paziente che viene trattato precocemente ottiene un recupero 
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maggiore delle perdute capacità di deglutizione e di fonazione, incidendo così sempre meno sulla sfera 

emotiva e funzionale nello svolgimento della propria vita e diminuendo i costi per il sistema sanitario. 

INTRODUCTION: malignant tumors of the head and neck area represent 5% of all malignant tumors in Italy 

and rank in 5th place according to frequency. Survival rates have increased with the result that more people 

are living with swallowing and speech dysfunction, very common consequences following surgery and / or 

radio-chemotherapy. Speech and swallowing disorders appear to be the most common side effects affecting 

the quality of life (QoL) of these patients and can occur in a variable way, continuing to evolve during the 

first 12-24 months after surgery or radio-chemotherapy. These disorders, especially the phonatory one, are 

also found as a consequence of thoracic, cardiovascular and thyroid surgery. The increased number of patients 

presenting long- term effects, in fact, follows from the fact that in the last ten years the precocity of the 

diagnosis, the improvement of the healing techniques and the increase in oncological and surgical knowledge 

has significantly increased the number of patients. undergoing these types of therapies and the number of 

successes. However, an early and targeted rehabilitation treatment plan must follow in order to obtain the 

best possible functional recovery. Therefore, the provision of rehabilitation services is increasingly essential 

for the pursuit (promotion, implementation, maintenance, recovery) of the state of health in the light of 

Evidence Based Medicine (EBM). 

METHODOLOGY: this project aims to provide speech therapy treatment in the ward, outpatient and in 

telemedicine mode before and after surgical treatment in patients with head and neck cancer of the University 

Hospital of Florence, while for patients who will undergo radio-chemotherapy Speech therapy sessions will 

also be performed during the first three weeks of therapy. Patients with iatrogenic chordal paralysis will also 

be recruited, who will perform outpatient and telemedicine phonatory rehabilitation. The frequency and 

method of delivery of the rehabilitation treatment will be decided on a case-by-case basis in order to offer a 

personalized and individualized treatment. In addition, counseling will be carried out for caregivers in order 

to obtain a global care of the patient. To evaluate the functional outocomes, instrumental and functional visits 

will be performed with precise timings. 

OBJECTIVES: early speech therapy treatment would allow patients to have less swallowing and phonator 

deficits and consequently a better quality of life following surgery and / or radio- chemotherapy. This project 

would introduce a currently limited service, as services fail to respond to requests in a timely manner both 

during hospitalization and following discharge. In addition to greater effectiveness and efficiency, a patient 

who is treated early achieves a greater recovery of lost swallowing and speech abilities, thus affecting less 

and less the emotional and functional sphere in the development of his life and reducing costs for the health 

system. 

f.to Responsabile scientifico 

Dott.ssa Giuditta Mannelli 
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            ALLEGATO 1 
 
 

FAC-SIMILE DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE 
 

 
 
Al Direttore  
del Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica 
Largo Brambilla, 3 
50134 Firenze 
 
 
 

 
 
 Il/La sottoscritto/a chiede di partecipare  alla selezione di cui al bando emesso con Decreto 
del Direttore n. ……… del  ……… per l'attribuzione di n. 1 Assegno di ricerca per le esigenze del 
Programma di Ricerca: Riabilitazione pazienti oncologici dell'Area Biomedica presso il Dipartimento 
di Medicina Sperimentale e Clinica. 
 
 
Consapevole che ai sensi degli artt.75 e 76 del 28/12/00 n.445, in caso di dichiarazioni mendaci, 
falsità negli atti o uso di atti falsi, incorrerà nelle sanzioni penali richiamate e decadrà 
immediatamente dalla eventuale attribuzione dell’assegno di ricerca 
 
      DICHIARA 
 
Ai sensi degli artt.19, 46 e 47 del D.P.R. 445/2000: 
 
Cognome …………………………………. Nome …………………………………………………… 
 
Di essere nato/a a…………………………………………………………………(provincia di…….) 
il ………..……………………… 
 
Di essere residente a………………………….……………………………………(provincia di…….) 
via……………………………………………………………………….…………CAP…………….. 
 
con recapito agli effetti del concorso qualora diverso dalla residenza: 
città…………………………………………………………………………….......(provincia di…….) 
via………………………………………………………………………………….CAP…………….. 
 
n. tel/cell.…………………………………………… 
codice fiscale………………………………………..e-mail ................................................................. 
 
di possedere la cittadinanza…………………………………. 
 

Dichiara inoltre 
di possedere: 
  
 il Diploma di laurea ai sensi del Vecchio Ordinamento in.…………………………..……………………, 

conseguito in data…………………………presso l’Università di……………………………………….. 
con voto…………………… 



 
 
 

 15

 la Laurea specialistica ex D.M.509/99 e successive modificazioni e integrazioni appartenente alla 
Classe………/S  in…………………..……………..……………………………………………………… 
conseguito in data…………………………presso l’Università di……………………………………….. 
con voto…………………… 

 la Laurea magistrale ex D.M.270/04 appartenente alla Classe LM-…….…......... 
in…………………………………………………………………………………………………………….  
conseguito in data…………………………presso l’Università di……………………………………….. 
con voto…………………… 

 il seguente titolo di studio estero: …………………………….……………………………………………. 
conseguito in data………..…………presso l’Università di ………………………………….(………...…) 
con voto…………………………………… 
 

 di essere iscritto/a al Dottorato di ricerca in ……………………………………………………………… 
(ciclo……………) presso l’Università di ………..……………………………………………………….... 
Iniziato in data……………………… che terminerà in data………………….. 
(       ) con borsa                                        (       ) senza borsa 

 di possedere il titolo di Dottore di ricerca/PhD in …………..……………………………………...…… 
conseguito in data………………………presso l’Università di…………………………………. ovvero la 
discussione della tesi di dottorato si svolgerà in data antecedente alla procedura di valutazione dei titoli 
da parte della Commissione (specificare data prevista discussione tesi) ………………………………….. 

 di possedere il titolo di Specializzazione in …………………………………………………………….... 
conseguito in data………………………presso l’Università di………………………………………….… 

 di essere stato/a titolare di assegno di ricerca (indicare per ogni titolarità di Assegno sede universitaria e 
relativo periodo)  
  dal……/……/……. al ……/……/…….presso ……………………………………………………………  
  dal……/……/……. al ……/……/…….presso …………………………………………………………… 
  dal……/……/……. al ……/……/…….presso …………………………………………………………… 
  dal……/……/……. al ……/……/…….presso …………………………………………………………… 
e di non superare col presente assegno di ricerca il limite dei 6 anni complessivi stabiliti all’art.6, comma 
2 bis della Legge 27/2/2015, n.11; 

 di non essere stato/a precedentemente titolare di assegno di ricerca; 
 di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli di studio e/o professionali ( indicare tutti i dati necessari 

per una eventuale verifica da parte della struttura): 
……………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 
 

 di non essere destinatario/a di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di 
decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente 
normativa; 
ovvero  

 di aver riportato condanne penali (in relazione alle quali indicare la data della sentenza, l’autorità 
giudiziaria e la tipologia di giudizio/rito, le norme violate, il numero del procedimento e le sanzioni 
riportate); 
  

 di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a da precedente impiego presso una pubblica 
Amministrazione per persistente insufficiente rendimento ovvero non essere stato/a dichiarato/a 
decaduto/a da altro impiego statale ai sensi dell’art. 127 lettera d) del Testo Unico 10 gennaio 1957, n.3, 
per aver conseguito l’impiego mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non 
sanabile, ovvero non essere cessato/a dal servizio a seguito di licenziamento disciplinare; 
  

 di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali; 
ovvero 
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 di avere procedimenti penali in corso. In tale ultimo caso indicare i reati per i quali è in corso il 
procedimento penale, l’Autorità e lo stato del procedimento; 
  

 di godere dei diritti civili e politici; 
 di non far parte del personale di ruolo delle Università e degli altri Enti indicati all’art.22, comma 1, Legge 

240/2010; 
 di essere a conoscenza dei divieti di cumulo e delle incompatibilità previste nell’art.12 del presente bando; 
 di impegnarsi a comunicare ogni eventuale cambiamento della propria residenza o del recapito. 
 
 
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso atto della “Informativa per il trattamento dei dati personali 
di soggetti interessati a partecipare a procedure di reclutamento del personale o a procedure di 
selezione per l’ammissione a corsi a numero programmato o per il conferimento di assegni di 
ricerca, borse di studio, incarichi di collaborazione e/o insegnamento.” 
Consultabile all’indirizzo: https://www.unifi.it/upload/sub/protezionedati/Informativa_SELEZIONI.pdf  
 
 
Data,      __________________________________________ 
         Firma 
 
 
Allegare copia del documento di identità  
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          ALLEGATO  2 
 
 

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
Resa ai sensi degli artt.19 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n.445 

 
 
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………… 
nato/a ………………………………………………………………………......il…………………….  
Residente a…………………………Via………………………………………..n°………….………. 
 
Consapevole che ai sensi degli artt.75 e 76 del DPR 28/12/00, n.445,in caso di dichiarazioni mendaci, 
falsità negli atti o uso di atti falsi, incorrerà nelle sanzioni penali richiamate e decadrà 
immediatamente dalla eventuale attribuzione dell’assegno di ricerca: 
 

DICHIARA 

 
che le fotocopie sottoelencate sono conformi all’originale: 

1) ……………………………………………………………………………………………………… 
2) ……………………………………………………………………………………………………… 
3) ……………………………………………………………………………………………………… 
4) ……………………………………………………………………………………………………… 
5) ……………………………………………………………………………………………………… 
6) ……………………………………………………………………………………………………… 
7) ……………………………………………………………………………………………………… 
8) ……………………………………………………………………………………………………… 
9) ……………………………………………………………………………………………………… 
10) …………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Data,      __________________________________________ 
         Firma 
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ALLEGATO 3 
 

ELENCO DEGLI ALLEGATI ALLA DOMANDA 
 
 
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)…………………………………………………........................ 
nato/a a……………………………….....................(provincia di…….) il ………..……………….… 
residente a………………………….........................(provincia di…….) 
 
con recapito agli effetti del concorso: 
città…………………...............................................…………..(provincia di…….) 
via………………………………………………...n.........…….CAP…………….… 
tel. …………………………….. 
 

ALLEGA 
 
alla presente domanda quanto segue: 
 
1) ……………………………………………………………………………………………………… 
2) ……………………………………………………………………………………………………… 
3) ……………………………………………………………………………………………………… 
4) ……………………………………………………………………………………………………… 
5) ……………………………………………………………………………………………………… 
6) ……………………………………………………………………………………………………… 
7) ……………………………………………………………………………………………………… 
8) ……………………………………………………………………………………………………… 
9) ……………………………………………………………………………………………………… 
10) …………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Data,      __________________________________________ 
         Firma 
 
 
 
 
 



 
 
 

 19

ALLEGATO 4 

 Scheda CINECA per Contratti di Assegni di Ricerca 

(I DATI DI SEGUITO INSERITI DOVRANNO CORRISPONDERE A QUELLI INSERITI NELLA 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE) 

DATI ANAGRAFICI e CONTATTI 

Codice Fiscale (scrivere chiaro)_____________________________________________________ 

Cognome _______________________________Nome ___________________________________ 

Sesso ______Data di nascita  _____/_____/______Comune di Nascita______________________ 

Prov. di Nascita ______________________________Cittadinanza  ________________________ 

E-MAIL________________________________________CELL.__________________________ 

INDIRIZZI  

RESIDENZA:  Via_______________________________________n.________ CAP__________ 

Località_______________________Comune____________________________Prov.__________ 
DOMICILIO (RIFERIMENTO) (indicare solo se diverso dall’indirizzo di residenza) 
Via _____________________________________________n._______________CAP___________ 
Località_______________________Comune____________________________Prov.__________ 
DOMICILIO FISCALE (indicare solo se diverso dall’indirizzo di residenza) 
Via______________________________________________n._______________CAP __________ 
Località_______________________Comune_____________________________Prov._________ 
TITOLI DI STUDIO CONSEGUITI: 
(….) Titolo estero________________________________________________________________ 
(     ) Laurea V.O ________________________________________________________________ 
(     ) Laurea Specialistica N.O. classe ______/S (______________________________________) 
(    ) Laurea Magistrale N.O.classe ______-M (_______________________________________) 

conseguita presso l’Università di ______________________________________________ 
In data_____________________( A.A.________/______________) con Voto___________ 

(     ) Specializzaz. in ____________________________________data _____________________ 
 A.A. ______/_______Università di _____________________________________________ 
(     ) Dottorato di Ricerca in_______________________________________________________ 
 conseguito in data __________________presso l’Università:________________________ 
 Ciclo__________ Data inizio__________Data fine___________ durata in mesi_________ 
 Borsa  NO (     )    oppure   SI (    )  dal ___/___/____ al ____/____/____n. mesi _________ 
ISCRIZIONE ALL’ALBO DELL’ORDINE   
PROFESSIONALE________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Della Provincia di ____________________________Via/Piazza_________________________ 
DATI CONTRATTO  

Struttura di afferenza: Medicina Sperimentale e Clinica 

Estremi del bando: Decreto del Direttore n.  del  

Durata in mesi: 12 Data inizio contratto (gg/mm/aaaa): 01/01/2023 

Responsabile della ricerca: Dott.ssa Giuditta Mannelli 

Titolo della Ricerca: Riabilitazione pazienti oncologici 

Settore di riferimento: MED/31  

Settori aggiuntivi (eventuali) ____________________ 

 

 

Data,      __________________________________________ 

         Firma 
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ALLEGATO 5 

 
Dichiarazione di accettazione della modalità telematica per la selezione per assegno di ricerca 

di cui al Decreto del Direttore n.  ……… del  ………  
(art.2 Linee guida per lo svolgimento delle procedure concorsuali telematiche per assegni di ricerca e 

borse di studio e ricerca - Decreto del Rettore del 09/04/2020 Prot. n.56053 Repertorio n.471/2020) 
 

 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________ 
c.f. _________________________ nato/a a ______________________________________ (_____) 
il____/_____/_____, residente a _______________________________________________ (_____) 
in _________________________________________________________________ n° __________  

DICHIARA 

 di accettare la modalità telematica per la seduta;  
 di non utilizzare strumenti di ausilio; 
 di garantire l’assenza nel locale di persone di supporto durante lo svolgimento della prova; 
 di prendere atto e accettare che l’amministrazione non avrà responsabilità alcuna per problemi 

tecnici informatici, che potrebbero verificarsi durante il collegamento sia per il candidato che 
per la commissione. 

 

Data: 

Luogo:  

Firma del candidato/a  
(digitale o per esteso e leggibile e, in quest’ultimo caso, accompagnata da fotocopia di documento di riconoscimento) 

 
 


