Spezialkurs im Strahlenschutz fiir Zahnarzte

Handaufnahmen zur Skelettwachstums-
bestimmung

Zahndrzte, diein Deutschland studiert haben, erwerben in der Regel ab 2006 (Eintritt der
Richtlinie ,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von Rontgen-
einrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin“) im Rahmen des zahndrztlichen Staats-
examen die Fachkunde in dem Anwendungsgebiet 1 der Tabelle 4.3.1 der Fachkundericht-
linie ,Intraorale Rontgendiagnostik mit dentalen Tubusgeraten, Panoramaschichtaufnah-
men, Fernréntgenaufnahmen des Schadels”. Die Fachkunde im Anwendungsgebiet
»Handaufnahmen zur Skelettwachstumsbestimmung” muss seitdem separat erworben
werden.

Der Kurs richtet sich an Zahndrzte, die in der Praxis zusdtzlich Rontgenaufnahmen im
Rahmen der Fachkunde ,Handaufnahmen zur Skelettwachstumsbestimmungen” anfertigen
wollen. Voraussetzung fiir die Teilnahme an diesem Kurs ist die bereits erworbene Sach-
kunde in diesem Anwendungsgebiet (z. B. wahrend der Aushildung zum Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie) und der Nachweis tiber 25 durchgefiihrte, dokumentierte Untersuchungen
in einem Zeitraum von mindestens drei Monaten.

Eine Mustervorlage zur Bestatigung der erworbenen Sachkunde durch einen fachkundigen
Zahnarzt erhalten Sie auf Anfrage.

Spezielle zahnmedizinische Geratekunde und Aufnahmetechnik
DosismessgroRen

Strahlenschutzeinrichtungen

Strahlenschutz des Personals

Strahlenschutz des Patienten

Indikation fiir spezielle Aufnahmetechniken

Qualitatssicherung und Qualitdtskontrolle

Praktische Ubungen und Demonstrationen

Der Kurs wird entsprechend der Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz
bei dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin durchge-
fiihrt und dient zum Erwerb der Fachkunde im Anwendungsgebiet Handaufnahmen zur
Skelettwachstumsbestimmung.

Folgende Voraussetzungen gelten fiir die Teilnahme am Kurs:

1. Zahndrztliche Approbation

2. Deutsche Fachkunde im Strahlenschutz in dem Anwendungsgebiet 1
der Fachkunderichtlinie ,Intraorale Rontgendiagnostik mit dentalen Tubusgeraten,
Panoramaschichtaufnahmen, Fernrontgenaufnahmen des Schadels”

3. Die Sachkunde in dem Anwendungsgebiet 3 ,Handaufnahmen zur Skelettwachstums-
bestimmung” (25 durchgefiihrte und dokumentierte Untersuchungen) wurde durch
einen in diesem Anwendungsgebiet fachkundigen Zahnarzt bescheinigt

4. Nachweis {iber die Fachkunde im Strahlenschutz in dem Anwendungsgebiet 3
des bescheinigenden Zahnarztes liegt vor
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Kursanmeldung
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Hiermit melde ich mich verbindlich fiir den Erwerb der Fachkunde 3 im Strahlenschutz an:

Fachkunde 3 im Strahlenschutz
Rontgendiagnostik mit Handaufnahmen zur Skelettwachstumsbestimmung
Dozenten: Prof. Dr. Peter Proff, PD Dr. Dr. Ulrich Wahlmann, Dr. Michael Rottner

Kurs 55298, Universitatsklinikum, Franz-Josef-Straul3-Allee 11, 93053 Regensburg
Samstag, 11. Juli 2015

09.00 - 17.00 Uhr

Kursgebiihr € 500,00

Teilnehmer/in (Vor- und Nachname in Druckbuchstaben)

Rechnungsadresse 0 Praxisanschrift 0 Privatanschrift

Name / Vorname:

Stral3e:

PLZ/ Ort:

Telefon / Telefax:

E-Mail:

Zahlung der Kursgebiihr

Q Uberweisung: Ich werde die filligen Kursgebiihren nach Rechnungserhalt gemaR den
Vereinbarungen der Rechnungsstellung rechtzeitig vor Kursbeginn per Uberweisung
bezahlen.

U Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats: Ich ermachtige die eazf GmbH, Kursgebiihren

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die von der eazf GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Die Ab-
buchung erfolgt gemaR den AGB der eazf GmbH sowie den Vereinbarungen gemal} der
Rechnungsstellung.

1 Praxiskonto Q Privatkonto

Kontoinhaber/in

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

Mit meiner/n Unterschrift/en melde ich mich verbindlich zu 0.g. Kurs/en an und bestatige
den von mir gewdhlten und oben gekennzeichneten Zahlungsweg. Die aktuellen Geschafts-
bedingungen der eazf GmbH sind mir bekannt, mit ihrer Geltung bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift und Praxisstempel ~ Unterschrift Kontoinhaber/in
fiir Kursanmeldung bzw. Bevollmachtigte/r
fiir SEPA-Lastschriftmandat

-

eazf

Europaische Akademie
fur zahnéarztliche

Fort- und Weiterbildung
der BLZK

eazf GmbH
Fallstr. 34, 81369 Miinchen

Telefon 089 72480450
Telefax 089 72480188
E-Mail info@eazf.de
www.eazf.de

Gldubiger-ID
DE96Z7200000400015
Mandatsreferenz: Erhalt mit
der Vorankiindigung zum
SEPA-Einzug (Pre-Notification).



