
Einladung

Inhalt des Kurses:

• Auff rischung einiger KFO Grundlagen
• Übersicht über die Indikationen – welche 

dentoalveolären Korrekturen sind möglich
• Platzbeschaff ungsmaßnahmen
• Behandlungsablauf
• Patientenauswahl und Kommunikationstipps
• AirSmile Behandlungspakete
• Der erste Fall – Unterlagen zusammenstellen

• AirSmile Auftragsportal
• Der Start am Patienten – Behandlungsplan, 

Attachments und ASR
• Kontrolltermin – was gilt es zu beachten?
• Retention – den Erfolg sichern
• Refi nement
• Supportstrukturen

Datum: Mittwoch, 22. Juni 2022
Ort: Flemming Dental Unna, Max-Planck-Strasse 1a, 59423 Unna
Uhrzeit: Einlass: 13:00 Uhr (zum gemeinsamen Imbiss) · Beginn: 13:30 Uhr · Ende: 16:30 Uhr

Referent: Dr. med. dent. Johannes Bannasch
Teilnahmegebühr: 199,00 Euro inkl. MwSt. je Teilnehmer
Zielgruppe: Zahnärztinnen / Zahnärzte / Praxisteam

Eine schnelle Anmeldung lohnt sich, denn die Seminarplätze sind begrenzt.
Für die Teilnahme erhalten Sie unter Berücksichtigung der Leitlinien von 
BZÄK / DGZMK 4 Fortbildungspunkte.

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme! 

AirSmile Zertifi zierungskurs für Einsteiger 
Mittwoch, den 22. Juni 2022
Erfolgreich mit AirSmile, der Aligner-Therapie von Flemming, durchstarten: 
AirSmile Zertifi zierungskurs für Einsteiger am Mittwoch, den 22. Juni 2022.



Fax- oder Briefantwort 
Telefax 02303 - 86583
Telefon 02303 – 981130
Flemming Dental West GmbH Unna
Max-Planck-Strasse 1a
59423 Unna

Datum: Mittwoch, 22. Juni 2022
Ort: Flemming Dental Unna, Max-Planck-Strasse 1a, 59423 Unna
Uhrzeit: 13:30 Uhr bis 16:30 Uhr – Einlass: 13:00 Uhr zum gemeinsamen Imbiss

Parken:  Parkplätze sind für Sie reserviert
Referent: Dr. med. dent. Johannes Bannasch
Teilnahmegebühr: 199,00 Euro inkl. MwSt. je Teilnehmer

Wir möchten an dem Seminar mit folgenden Personen teilnehmen:

Eine schnelle Anmeldung lohnt sich, denn die Seminarplätze sind begrenzt.
Bitte senden Sie uns die Brief- oder Faxantwort bis 10.06.2022 zu. Vielen Dank.

Name, Vorname

Name, Vorname

Name, Vorname

Name, Vorname

Name, Vorname

Name, Vorname

Datum und Unterschrift 

Praxisstempel




