
炭酸カスレーザーを導入されてなもヽ先生方対象の、少人数キ1         です
=

このセミ■―では実際に豚顎骨を使い、            いたします_Tで

巧めての先生方でもすぐに臨床にお使いしヽただくことができます:

実習項目は        |      |      を選んでおります.

朝 日大学歯学部卒業

鹿児島大学大学院歯学研究科修了 歯学博士

鹿児島県立大島病院勤務歯科口腔外科部長

く現在>鹿児島市にて開業

(社)日 本 レーザー歯学会 専門医 指導医 常任理事

日本歯科用レーザー・ライト学会 認定医 指導医 常任理事

国際 レーザー歯学会   会員

(社)日 本先進インプラン曜 療学会 インプラント専ll医 指導医 理事

AQBイ ンプラン ト   指導医

受講された先生には

DOC研究会より

「修了証書」が授与されます
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■申衣 マスク・クロ フをf持なくたさい )・

・歯肉弁切除・小帯切除・口腔前庭拡張

・歯肉、息肉切除

・インプラント2次オペ時の歯肉切除

・軟組織疾患の治療過程における使用法

1歯周治療＼国内炎、DtJII

・抜歯嵩止血・マージンの上血
。その他出血のコント回―ル時の使用法

参加者全員が炭酸ガスレーザーを使つてレーザー照射を体感できるコースです
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合ごJ多 7″大阪南営業所 担当 :新家

TEL 072-277-0152 FAX072-277-0169

httpプ/www.yoshida― dental.co.jp

レーザーハンズオンセミナー 大浦教一先生 平成 29年 10月 15日 (日 )

◆芳名 (ふ りがな)            ◆貴医院名   「 1院長 |:」勤務医 (ク ループ 21 11会 員
「

非会員)   ◆出身校

◆貴医院住所 〒

TEL        (      )         FAX        (    )

◆お取引歯科商店

◆事前アンケートに  ～インプラント治療について～

こ協力下さし`     日していない  □1～ 10本 /年間  口11～ 20本/年間  三21～ 50本/年間  三51本以上/年間

※弊社では申込書にご記入いただいた情報は、社内で適切な安全対策の元に管理し漏洩等の防止に努めております。お客様の同意なく第三者への開示・提供はいたしません。
弊社からのセミナー、サービス、新商品のご案内等に利用させていただく場合がございます。

すぐに日常臨床でお使いいただくための

レ〒ザーハンズオンセミナ〒

お申込みは

TEL o FAX・ :叉は

ホームベニジから
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