
アシスタントセミナー 
 NobelGuide® のアシスタントワークを攻略する 

※各項目・研修内容は変更の可能性がございます。 

患者様が求める安心・安全なインプラント治療の実現に不可欠となったガイディッドサージェリー、

そのスムースな治療提供には、アシスタントワークによるサポートが非常に重要な役割を果たしま

す。本コースは、NobelGuide を用いたガイディッドサージェリーへのアシスタントワークにフォーカ

スをしぼり、全体のワークフローから具体的な術中アシスタントワークについて、また専用器具の 

取り扱いについても講義・実習を交えて理解を深めていただきます。 

 NobelGuide コンセプトにおける治療プロトコルを理解する 

ガイディッドサージェリー特有の器具・器材を把握する 

術前準備から術後に至るまでの留意点を理解する 

岩﨑 美和 先生 

対 象： 日 程： 

参加費： 

定 員： 

インプラント治療  経験者 2016年 

10,000円 （税込） 
 弊社ユーザーの方は5,000円（税込）   顧客番号をご記入ください  

50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。 

講 師： 

6/12（日） 13：00-17：00 

Training & Education   Nobel Biocare Japan K.K. 

 
概   要 

 

 
習得内容 

 

 
プログラム 

 
► NobelGuide コンセプトについて 

► 治療ワークフローと各ステップの留意点 

► 器具器材の使用方法と手順について 

► 手術時の動き、注意点 （オペビデオ） 

会 場： 

ノーベル・バイオケア・ジャパン㈱   

品川研修室 

プラクティス 

マネージメント 

講 義 

講 義 
► ガイディッド外科キットを用いた埋入対応実習 

► Q&A 



1. インプラント治療のご経験はありますか。 
□ はい   □ いいえ 

2. 1.で「はい」とお答えの方 使用システムをお答えください（複数選択可）            

□ ノーベルバイオケア   □ ストローマン   □ アストラ   □ アンキロス   □ ジンマー   □ 京セラ   □ カムログ   □ バイオメット   □ その他メーカー 

3. 過去、インプラントアシスタントセミナーに参加されたことはありますか。 
□ はい   □ いいえ 

4. 本セミナーの受講理由について（                                                                    ） 

5. 本セミナーで取り上げてほしい内容・質問等をご記入ください。 

お申込先 

Fax.03-5495-3250  

｜講師コメント｜ 
 インプラント治療にガイデッドサージェ

リーを応用することにより、安全、確実

で低侵襲な治療と長期にわたり機能的、

審美的に良好な状態を獲得することが

可能となってきました。   

 ガイドシステムを確実に行うためには、

アシスタントが術前管理、手術から補

綴治療に至る各治療ステップでの流れ

と役割を理解し、的確なアシスタント

ワークを行うことが必要となります。 

 本セミナーでは、ガイデッドサージェ

リーのアシスタントワークに際して、お

さえておきたい基本的な知識と手術介

助のテクニックを中心に講義と実習を
交えて解説いたします。 

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2-16-4品川グランドセントラルタワー8Ｆ 
03-5495-7101（マーケティング部 研修グループ） 
www.nobelbiocare.co.jp 

岩﨑 美和 
1998年 千葉県立衛生短期大学 歯科衛生学科卒業（現 千葉県立保健医療大学）  
      東京歯科大学市川総合病院 歯科・口腔外科（2006年まで） 
2003年 カナダ・アルバータ大学 ミゼリコルディア病院  
      顎顔面インプラント補綴リハビリテーション（COMPRU）科研修 
2007年 横浜口腔インプラントセンター・木津歯科 主任歯科衛生士（2008年まで） 
2008年 （医）木津歯科 デンタルステーション横浜 主任歯科衛生士（2012年まで） 
2012年 （医）木津歯科 理事 
      オーラル＆マキシロフェイシャル ケアクリニック横浜 歯科衛生士長 

日本顎顔面インプラント学会、日本口腔インプラント学会、 

日本医療機器学会（第2種滅菌技士） 

著書：「DHが行うインプラントメインテナンスのスタンダード」デンタルダイヤモンド社 
2011 November 
 

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ご案内を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、銀行振込の場合、領収書の発行はいたしかねます。 

講 師： 

613 6/12  Dh.Iwasaki 参加申込書／事前アンケート 

※ご協力ありがとうございました。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。 

お名前 ローマ字名 

職  種     □ 歯科衛生士・スタッフ  □ 歯科医師（開業医）     □ 歯科医師（勤務医）    □ 歯科医師（大学勤務）    □ 歯科技工士 

施設名 顧客番号 

住  所   〒 

電話番号                   －               － FAX番号                  －              － 

E-mail         

ご出身校/ご卒業年度                                                                                                                      /                                   年卒業 

決済方法     クレジットカード決済 （  □ 製品購入にご使用のカード   □ その他のカード→追ってご連絡します ）   ／    □ 銀行振込   


	Slide Number 1
	Slide Number 2

