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Rechtwinkeltechnik! 
Stressfrei zu besseren Intraoral-Röntgenaufnahmen! 

 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrtes Praxisteam! 
 
 
 
Die Rechtwinkeltechnik bringt zweifellos bessere Ergebnisse in der radiologischen Diagnostik – wenn 
man sie beherrscht. 
 
In der Praxis verursacht sie aber leider oft auch Stress wenn es um die Handhabung der Ausrüstung, 
vor Allem in Problemzonen, geht wie zum Beispiel: 
 

 Was tun bei zu flachem Gaumendach oder Zungenboden? 
 Wie stellt man Nervkanäle überlagerungsfrei dar? 

 
In diesem Workshop erlernen Sie alle Aufnahmesituationen, die mit der Rechtwinkeltechnik erfüllt 
werden können - nicht nur in der Theorie, sondern auch mit praktischen Übungen. 
Weiters erhalten Sie wertvolle Tipps, wie Sie diese Technik optimal für beste Bildergebnisse 
umsetzen können. 
 
Nutzen Sie die Chance, an diesem lehrreichen und praxisbezogenen Workshop teilzunehmen und 
sichern Sie sich noch heute einen der begehrten Plätze! 
 
 
Wir freuen uns auf Ihr Kommen! 
 
 
Mit freundlichen Grüßen, 
 
 
 
Ihr Henry Schein Dental Austria Team! 
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Rechtwinkeltechnik! 
Stressfrei zu besseren Intraoral-Röntgenaufnahmen! 

 
 
Anmeldung: 
per Fax: 01/52511-10 
per Telefon: 01/525110 
per Mail: bianca.karner@henryschein.at 
 
 

 Wann:  Dienstag, 02. Dezember 2014 
   von 17:00 – 21:00 Uhr 
 
 Wo:  Dentalklinik DANUBEMED GmbH 
   Zschokkegasse 140, 2. Stock 
   1220 Wien 
 
 Referent:  Herr Robert Simon 
 
 Anmeldegebühr: € 66,- inkl. UST* 
 
 
 
ACHTUNG! Teilnehmerzahl ist auf 15 Personen begrenzt – für Ihr leibliches Wohl wird gesorgt. 
 
Ich melde mich verbindlich an: 
 
 
 
Praxis: _____________________________________                     Praxisstempel 
 
 
 
Name: _____________________________________ 
 
 
 
Name: _____________________________________ 


