Laetitia GRASSLER
Assistante dentaire

Permettre d’acquérir les

D E B U T E R E N c H | R U R G | E techniques nécessaires pour
IMPLANTAIRE mettre en place une salle de

chirurgie de facon stérile avec les
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES contraintes d’‘aménagement de
Suivre le dossier administratif patient, du rendez-vous pré-opératoire jusqu’au rendez- Votre cabinet dentaire.
vous post-opératoire
Comprendre ce qu’est une zone stérile
Parfaire ou acquérir la fechnique de désinfection chirurgicale des mains
Parfaire ou acquérir la fechnique de gantage stérile
Reconnaitre les différents foréts de la trousse implantaire pour mieux anticiper les
gestes du praticien
Consolider et renforcer les bases déja connues pour acquérir plus de confiance en soi

sl Niveau débutant

PROGRAMME Public visé

Partie théorique et prérequis
Assistant(e) dentaire
* Présentation de I'implantologie orale :

- Qu'est-ce qu'un implant ?

- Spécificités des implants Biotech Dental (gamme standard / gamme
Kontact™)

* Role de I'assistant(e) dentaire en implantologie : PARIS

- Phase pré-opératoire :
communication et suivi administratif en implantologie : mise en confiance, « 27 mars 2024
explication du plan de fraitement établi par le chirurgien-dentiste, : 05 iuin 2024
planification des RDV, questionnaire médical & jour, devis, consentement juin
éclairé

- Phase opératoire :
le role de I'assistant(e) pendant les différentes étapes chirurgicales de la
pose d'un implant dentaire, 1 jOUF - 7 heures

- Phase post-opératoire : -
chaine de stérilisation du matériel (pré-désinfection nettoyage manuel / de 09n30 a 17h30
mécanique stérilisation stockage), conseils post-opératoire pour réduire la
douleur (traitements médicamenteux, ATP38%)

Partie pratique 200 £

+ Gestion du matériel : reconnaitre les différents forets de la trousse d'implantologie Pauses et déjeuner compris
Biotech Dental

+ Lavage chirurgical des mains

+ Technique de mise en place de gants stériles, savoir s’habiller pour le bloc,

+ Préparation du bloc opératoire, désinstallation du bloc, décontamination

Qualiopi »

processus certifié

B M REPUBLIQUE FRANCAISE



ASSISTANT(E) - 2024

Conditions générales d'inscription :

+ Votre demande d’inscription sera prise en compte & réception du reglement.

+ Une confirmation définitive de votre inscription vous sera communiquée au plus fard 3 semaines avant la date de
la formation.

«L'organisme de formation se réserve le droit de reporter ou d'annuler la formation, si le nombre minimum de
parficipants n‘est pas atteint.

« Toute demande d’annulation jusqu’d 6 semaines de la date de formation sera acceptée et entrainera des frais &
hauteur de 50% du prix initial. Au deld de 6 semaines, aucun remboursement ne pourra étre effectué.

Pour plus d'informations, merci de contacter :
Handa BENNAIM : +33 (0)6 26 30 40 46 / h.bennaim@biotech-dental.com
Christine COULLOMB : +33 (0)6 16 75 31 74 / c.coullomb@biotech-dental.com

Inscription obligatoire - Sur le site academy.biotech-dental.com ou par courrier.
Bulletin & renvoyer par courrier (accompagné de votre reglement libellé & I'ordre de Biotech Dental Academy)
a I'adresse suivante : Biotech Dental Academy - 305, allées de Craponne - 13300 Salon-de-Provence,

D T T T T L LRS- R

BULLETIN D’INSCRIPTION - ASSISTANT(E) - 2024

Civilité : M. [ Mme [] Mile []

N O L et PrENOMN 1
Adresse CABINET / FACTUITOTION & ....uiiii e et
Code Postal @ ..o VIl L e
T L e E-mGl o
N SIRET & oo

Régime alimentaire particulier: [J OUI ]  NON = SiOUL PrECISEZ : .....cocvveveeeiieeeiieeeeeeeeeeeeeee ettt
ANEIGIES &SI OULL DIECISEZ & ...ttt L bRt
[[] Je souhaite participer A 10 FOMMIGTION ..o

................................................................................................................................................... AU i [ i [ 2024

[J avec mon ou mes assistante(s) NOM(S) € PIENOMI(S) & ....viiiiiiiiiiiie e

[[] Je ne pourrai pas participer & ces sessions mais je souhaite &tre informé(e) des prochaines dates de formations /
séminaires.

[ ve soussigné(e) sur I'honneur, affirme exercer une activité professionnelle en lien avec la pratique dentaire.
Date:_/_ /.

Signature du Praticien Cachet du Praticien




