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既にインプラント治療を実践されている先生方を対象に、無歯顎や部分欠損症

例へのアプローチとして今どのような治療オプションがあるのか。その選択肢と

具体的なポイントを、臨床例を中心に解説します。

■イミディエイト、グラフトレスによるインプラントの治療オプションについて
　 習得する

■最新のグラフトレス術式（傾斜埋入／Short Implant の利用）について　　　　　　　
　 理解する

■多様な施術選択肢を得ることで適応症例拡大の可能性を理解する

■コンサルテーションにおける適切なインフォームドコンセント、
　 またそのアプローチ方法について理解する。

五十嵐　一

診査、診断、治療計画、インプラントシステム　　

　 の概要

インプラント治療の流れ、医院内のシステム　　

　 作り、患者獲得とインフォームドコンセント

多数歯欠損症例への対応

◆有病者、高齢者への対応

◆多数歯欠損症例への対応

◆GBR、減張切開、自家骨採取、骨補填材の　　

　 使い方、結合組織の移植方法

審美、即時付加、即時埋入、組織の再生、　　　

　 フルマウス

◆ノーベルガイドを用いたインプラント埋入　　　　　

　 シュミレーション

◆ビデオを用いて、手術時の状況を理解する

◆基礎、エビデンスを押さえ、症例を示しながらの

　 講義

◆All-on-4ケーススタディの紹介

コース終了後、講師のオフィスにて症例相談・オペ

見学ができます。

インプラント治療経験者

対 象

２００９年 ６月 ６日（土）１０：００～１７：００

　　　　　　　　 ７日（日）　９：００～１６：３０

日 程

ノーベル・バイオケア・ジャパン㈱

本社品川研修室

会 場

８０，０００円（税込）
（材料費・昼食代を含む）

参加費

３０名

※先着順での受付となります。定員となり次第、
締切とさせて頂く場合がございますので、予
めご了承くださいますようお願いいたします。

定 員

講 師

※各項目・研修内容は変更の可能性がございます。

お申込先FAX：03-5495-3250 お申し込みは、裏面の参加込書・アンケートに
ご記入のうえFAXにてお申し込み下さい。

Total Solution Step-up Course 
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On
あり

習得内容

コースプログラム 要　　項

鈴木　仙一

講 師

講 師

講 師

宇野澤 秀樹

脇田 雅文

五十嵐歯科インプラント矯正セ
ンター主幹

ISO理事　　　　　　　　　　　　　　

日本口腔インプラント学会会　　
国際口腔インプラント学会認定
医・指導医

わきた歯科医院院長

ISO理事　　　　　　　　　　　　　　　

日本口腔インプラント学会認定医
日本顎咬合学会認定医　　　　　　
歯科医師臨床研修指導医　　　　
国際口腔インプラント学会認定医
EAO・AAP・AO会員　　　　　　　　

日本大学松戸歯学部臨床教授

宇野澤デンタルクリニック院長

UCLA口腔外科　　　　　　　　　　
(Dr. Peter K. Moyに師事)　　
ISO理事　　　　　　　　　　　　　　　

日本口腔外科学会　　　　　　　　
Academy of　Osseointegration

ライオン歯科医院院長

ISO代表　　　　　　　　　　　　　　　

日本大学松戸歯学部臨床教授　
ドイツ国際インプラントアカデミー
准教授　　　　　　　　　　　　　　　　
国際口腔インプラント学会認定医・
指導医・審査官　　　　　　　　　　　
ドイツ口腔インプラント学会認定
医日本臨床歯周病学会認定医



ご提供いただいた情報は、目的以外の用途に使用いたしません。また漏洩のないように取扱いには厳重に注意いたします。

主催：　ノーベル・バイオケア・ジャパン株式会社
〒108-0075 東京都港区港南2-16-1品川イーストワンタワー16F　
お問合せ先：03-5495-7101（マーケティング部 研修グループ） http://www.nobelbiocare.co.jp

事前アンケート

下記申込書にご記入のうえ、FAXにてお申込みください。追ってお申込みの受領および受講料のお支払い

方法をFAXにてご連絡いたします。なお、ご入金をもって正式なお申し込みとさせていただきます。ご入金

後の返金はいたしかねますので予めご了承ください。

また、お振込みの場合、領収書の発行はいたしかねます。

参加申込書＆アンケート

6/6-7  ISO 820

Fax.
03-5495-3250

お申込先

Nobel Biocare Training & Education 2009

6/6-7    参加申込書

ご出身校/ご卒業年度 /                   　　　 年卒業

E-mail 

ローマ字名お名前

FAX番号　　　　　　－　　　　　　－電話番号　　　　　　－　　　　　　－

医院住所　〒

医院名

インプラント治療を現在も実施されていますか？　　　はい　・　いいえ

現在は中止された先生は、その理由をお聞かせください。

❹

日常臨床における疑問点・本セミナーで取り上げてほしい内容をご記入ください。

※ご協力ありがとうございました。

❺

今までに使用されたインプラントシステム名は？

　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

現在メインで使用されているインプラントシステム名は？

　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

今までの埋入本数は　約〔　　　　　　　　〕本、　症例数は　約〔　　　　　　　　〕回

❸

インプラントを導入されたきっかけは？/インプラントの導入を希望するきっかけは？

〔　　　　　〕年前

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕のため。

❷

インプラント治療のご経験はありますか？　　　　　はい　・　いいえ❶
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