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ORGANISATORISCHES

Referenten
Dr. W. lang
DH U. Maurer

STRAUMANN AKADEMIE

Kursnummer
FR1211111

Datum / Uhrzeit
26.11.2010 / 10:00 — 16:30 Uhr

Veranstaltungsort

Klinik am Bosch-Areal

Dr. Wolfgang lang, Dr. Guido Petrin
Breitscheidstrabe 6

70174 Stuttgart

Mindestteilnehmerzahl

6 Personen |

AR

=

Teilnahmegebihr
220, Euro (inkl. USt))

Bei Fragen zu Anmeldung und Organisation

Straumann GmbH

Telefon 0761 - 4501 444

Telefax 0761 - 4501 199

E-Mail education.de@straumann.com 26.11.2011

STUTTGART

»PROPHYLAXE IN DER IMPLANTOLOGIE —
LIVE IN DER PRAXIS«

COMMITTED TO

SIMPLY DOING MORE
FOR DENTAL PROFESSIONALS
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PROPHYLAXE IN DER IMPLANTOLOGIE - LIVE IN DER PRAXIS

Durch die wachsende Zahl an Implantatversorgungen steigt auch der
Bedarf an spezieller Prophylaxe.

Bei diesem Kurs wird lhnen vermittelt, worauf es in der Implantatpro-
phylaxe ankommt und was bei der Betreuung von Implantatpatienten
besonders beriicksichtigt werden muss.

Dariber hinaus erlernen Sie sowohl theoretisch als auch praktisch die
Auswahl der geeigneten Instrumente und Materialien sowie deren
fachgerechte Anwendung.

PROGRAMM

Indikationen und Kontraindikationen in der Implanfologie
Anatomie der parodontalen und periimplantéren Strukturen
Entstehung paradontaler und periimplantérer Entzindungen
Préimplantologische Diagnostik — die Aufgaben der ZMF/ZMP
ProphylaxemaBnahmen vor der Implantation

Prophylaxe als Erhaliungstherapie

Materialien, Gerdte und Instrumente

Recall

Therapiekonzepte bei Entzindungen

Prakfischer Workshop:

Fallprasentation und Durchfihrung einer Prophylaxesitzung beim
Implantatpatienten

BEI FRAGEN ZU ANMELDUNG UND ORGANISATION:

Straumann GmbH

Telefon

ANMELDUNG ZUR FORTBILDUNG
PER FAX AN: 0761/4501-199

0761 / 4501 444

0761 / 4501 199

Telefax

Mail

FR1211111

education.de@straumann.com
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. Titel, Vor- und Zuname

Berufsbezeichnung (bitte ankreuzen)

ZT

ZTM

ZA/ZA

Oralchirurg/in

ZFA

MKG

ZMV

Bank,/Ort

Konto-Nr.

BLZ

Adresse/ Stempel

Kontoinhaber

Datumn/Unterschrift des Kontoinhabers

Die Kursbestdﬂgung kann nur nach Ertei\ung der emma\'\gen Emzugsermdcmigung er{o\gen.
Es gelten die Allgemeinen Geschéftsbedingungen (Fortbildung) der Straumann GmbH.



