Myoarthropathien (MAP)

Liebe Mitglieder der SSO Bern

Zum Thema «Myoarthropathien» finden an den zmk bern in diesem Jahr
drei Kursabende auf Deutsch statt.

Inhalt

* Grundlagen MAP

* Anamnese, Befund und Therapie — kompakt fur die Privatpraxis
* Typische Beschwerdebilder anhand klinischer Falle

* Indikation und Interpretation der Bildgebung

e Kurzexkurs: Bruxismus, Schienentherapie

* MAP — Abrechnung

Kursort
Universitat Bern, Zahnmedizinische Kliniken
ASA (André Schroeder Auditorium), Freiburgstrasse 7, 3010 Bern

Die Kurse finden jeweils mittwochs von 18.15-20.30 Uhr (inkl. Pause)
statt. Wir bitten Sie, auf dem Anmeldetalon das gewunschte Datum
anzukreuzen. Folgende Termine stehen zur Auswahl:

29. Oktober 2025 « 27. November 2025 « 9. Dezember 2025

Alle Teilnehmenden erhalten ein Fortbildungszertifikat.
Es werden 2 Fortbildungsstunden angerechnet.

Wir freuen uns auf lhre Anmeldung und heissen Sie an den
Zahnmedizinischen Kliniken herzlich willkommen.
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Referentin

Dr. med. dent.
Mei-Yin Hou

Oberarztin

Klinik fir Rekonstruktive
Zahnmedizin

und Gerodontologie

SSO

Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft
Société suisse des médecins-dentistes

Bern - Berne

Auch Nichtmitglieder
der SSO Bern und
Mitglieder anderer
Sektionen kénnen
an einem dieser
Fortbildungsabende
teilnehmen.

Far diese betragen die
Kurskosten Fr. 250.—

(Rechnung folgt mit der
Anmeldebestatigung).

Bei offenen Fragen:
Telefon 031 684 06 05
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Anmeldetalon

Anmeldeschluss: 1 Woche vor gewiinschtem Termin
Die Platzzahl ist begrenzt — Anmeldungen werden nach deren Eingang berlcksichtigt.

Bitte gewlinschtes Datum ankreuzen.

[ ]29. Oktober 2025 [ ] 27. November 2025 [ ]19. Dezember 2025

Name Vorname

Titel [] Mitglied SSO Bern
Adresse PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Datum Unterschrift

Bitte Anmeldetalon zurlicksenden an benedicta.gruber@unibe.ch
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