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Arbeitskreis Mainzer Zahnärzte  Ansprechpartner  Telefon Email 
www.akmz.de Dr. med. dent. Boris Henkel 06131 - 850 61 henkel@akmz.de 
 Dr. med. dent. Hartmut Lingelbach 06131 - 22 82 90 lingelbach@akmz.de 

 

- Einladung - 
Mainz, Februar 2013 

Liebe Freundinnen und Freunde des Arbeitskreises Dr. Beckenbach,  
 
Leider musste das ursprünglich geplante CMD-Kolloquium aus terminlichen Gründen seitens des 
Referenten bis auf ein weiteres aufgeschoben werden. Es ist uns aber gelungen, einen profilierten 
Referenten für ein anderes, ebenfalls sehr aktuelles Thema zu finden. Hierbei  geht es um die 
Optimierung zahnmedizinischer Prophylaxemassnahmen durch Anästhesie mittels intrasulculärer 
Applikation und außerdem um die Möglichkeiten, die mit der Verwendung eines Spezialwinkelstückes 
verbunden sind. Da dieser Themenkomplex gerade auch für die PZR von hohem Interesse sein dürfte, sind 
auch die ZMF/ZMP der Praxen unserer AKMZ-Kolleginnen und Kollegen herzlich mit eingeladen. Wir 
freuen uns darauf, nach den „närrischen Tagen“ möglichst viele Teilnehmer/innen mit einem adäquaten 
Heringsessen begrüßen zu dürfen und verbleiben mit besten Grüßen 
 
Ihre/Eure 
 
Boris Henkel und Hartmut Lingelbach 
 
 
 Thema   Alternativen zur Infiltrationsanästhesie im Rahmen nicht chirurgischer Parodontaltherapie  

durch injektionsfreie Schmerzreduzierung 
 
 Referent   Wolfgang Ritter 

Sales Direktor und Referent Pharmakologie Procter & Gamble 
 
 Termin  Donnerstag, 14.02.2013  um  19:30 Uhr 
 
 
 Ort  Favorite Parkhotel Mainz | Karl-Weiser-Strasse 1 | 55131 Mainz 
 
 

Anmeldung 
 

Bitte nutzen Sie unser online Anmeldesystem auf  www.akmz.de . Sofern kein Internet vorhanden, faxen Sie uns 
diese Anmeldung mit Ihrem Praxisstempel versehen bis spätestens   12.02.2013   an folgende Faxnummer  06131 - 
23 21 23. 
 
Hiermit melde(n) ich/wir uns verbindlich für oben genannten Vortrag an. Ich/Wir nehme(n) mit _____ Person(en) 
teil.  
 

 Praxisstempel  oder:  Name, Vorname    _____________________________  

  Praxisname  _____________________________ 

  Telefon  _____________________________ 

  Email  _____________________________ 


