
Die smarte Behandlung von 
Abrasionen und Defekten 
Mit F.I.T. – Forma® Injektionstechnik – präsentiert PERMADENTAL eine ebenso innovative wie spektaku läre 
Behandlungslösung für die Zahnarztpraxis. Als Teil eines Komplettpaketes wird in einem überwiegend 
digitalen Workfl ow ein fl ießfähiges, injizierbares und ultrafeines Hochleistungskomposit für die Rekonstruk-
tion nach Abrasionen und Defekten eingesetzt. 

Abrasionen können ein schönes Lächeln trüben. Die Zähne 
wirken stumpf und ungepflegt. Komposit ist eine Mög-
lichkeit, dieses Problem zu beheben und im Rahmen einer
Restauration wieder den ursprünglich schönen Zustand 
herzustellen. Das Unternehmen PERMADENTAL bietet 

mit seinem neuen F.I.T.-System ein Hochleistungskomposit an, dass 
nicht nur für ein hervorragendes Endergebnis sorgt, sondern sich auch in 
den digitalen Workflow der Zahnarztpraxis einbinden lässt. F.I.T. – Forma®
Injektionstechnik – kommt als Komplettpaket. Dazu gehören immer eine 
digitale Fallplanung, das benötigte Komposit in gewünschter Farbe und 
transparente, „nach dem digital erstellten Mock-up“ angefertigte Putty-
schlüssel. Das Ergebnis dieser minimalinvasiven Therapielösung beein-
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Marie-Curie-Straße 1
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Das F.I.T.-System 
eignet sich ideal 
für die minimal-
invasive 
Behandlung.

02
F.I.T. erzielt 
hervorragende 
ästhetische 
Ergebnisse.
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druckt mit einer ästhetisch glänzenden Oberflä-
che und ist abrasionsbeständiger als herkömm -
liches Komposit. Außerdem weist das verwendete 
Material dank ein gesetzter Nanotechnologie ne-
ben einer entsprechenden Viskosität auch eine 
geringe Schrumpfung und hervorragende phy-
sika lische Eigen schaften auf. Behandler und Pa-
tient können sich auf eine wieder optimal erstellte 
Morphologie freuen. 

Minimalinvasiv meets digital

Das F.I.T.-System überzeugt als alternative Therapie 
bei der Behandlung von okklusalen und inzisalen 
Abrasionen sowie von Defekten, die durch Trau-
mata, Bruxismus oder Bulimia nervosa verursacht 
wurden. „Als führender Komplettanbieter für zahn-
technische Lösungen freuen wir uns natürlich sehr, 
mit F.I.T. eine Innovation vorzustellen, die das 
Behandlungsportfolio einer Zahnarztpraxis defini-
tiv bereichern kann“, berichtet Marco Claassen, 
Produktspezialist F.I.T. bei PERMADENTAL. „Be-
sonders für IOS-Anwender eröffnen sich mit die-
sem Angebot neue Indikationsstellungen. Die 
Behandlung von Zahndefekten wird auch ohne 
analoge Abdrücke und Präparationen möglich. 
Hochästhetische Restaurationen können so schnell 
und effizient selbst erstellt werden.“ 
PERMADENTAL bietet für interessierte Behandler 
und Praxismitarbeiter kostenlose einstündige 
Webinare an. Weiterführende digitale Hands-on-
Kurse sind bereits in Vorbereitung. Weitere Infor-
mationen zu F.I.T. erhalten Sie bei Marco Claassen 
unter Telefon +49 2822 10065 oder per E-Mail an 
m.claassen@permadental.de
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 Nutzen Sie die Vorteile der 
Mitgliedschaft in der DGKZ 
und treten Sie jetzt dieser 
starken Gemeinschaft bei! 
Die einfache bzw. passive 
Mitgliedschaft kostet 200 €, 
die aktive Mitgliedschaft 
300 € jährlich. Für Studen-
ten ist die Mitgliedschaft 
kostenfrei.

Kostenlose Mitglieder-Homepage

Die Deutsche Gesellschaft für Kosmeti-
sche Zahnmedizin e.V. stellt allen aktiven 
Mitgliedern eine kostenlose individuelle 
Mitglieder-Homepage auf ihrer Webseite 
www.dgkz.com zur Verfügung, über die der 
Patient per Link mit der Praxis-Homepage 
verbunden wird. 

Öffentlichkeitsarbeit

Profi tieren Sie von einer starken Gemein-
schaft, die durch Öffentlichkeitsarbeit auch 
Ihr Praxismarketing unterstützt.

Weitere Infos: 
Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V.
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig, Deutschland
Tel.: +49 341 48474-202, Fax: +49 341 48474-290 
info@dgkz.info, www.dgkz.com  
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 Kostenlose Fachzeitschrift

Lesen Sie kostenlos „cosmetic dentistry“ – 
die qualitativ außergewöhnliche Mitglieder-
zeitschrift informiert Sie über alle relevanten 
Themen der Kosmetischen Zahnmedizin. 
Auch als E-Paper mit Archivfunktion auf 
www.zwp-online.info verfügbar.

Ermäßigte Kongressteilnahme

Besuchen Sie die Jahrestagungen der 
DGKZ und nutzen Sie die für Mitglieder 
ermäßigten Teilnahmegebühren.

ANZEIGE



M I T G L I E D S A N T R A G

 Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der
Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V.
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig, Deutschland, Tel.: +49 341 48474-202, Fax: +49 341 48474-290

Präsident: Dr. Jens Voss
Generalsekretär: Jörg Warschat LL.M.

 Name Vorname

Straße PLZ, Ort

Telefon  Fax  Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

Kammer, KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete oder Qualifi kationen

Sprachkenntnisse in Wort und Schrift

Einfache bzw. passive Mitgliedschaft Jahresbeitrag 200,– € 
Leistungen wie beschrieben

Aktive Mitgliedschaft Jahresbeitrag 300,– € 
Leistungen wie beschrieben 
zusätzlich: 1. personalisierte Mitgliedshomepage
 2. Stimmrecht

Assistenten mit Nachweis erhalten 50% Nachlass auf den Mitgliedsbeitrag 
Studenten mit Nachweis erhalten eine kostenfreie Mitgliedschaft  

Fördernde Mitgliedschaft (Unternehmen) Jahresbeitrag 500,– € 

 BITTE SENDEN SIE DEN ANTRAG IM ORIGINAL PER POST AN: DGKZ E.V., HOLBEINSTRASSE 29, 04229 LEIPZIG
(Ihre Originalunterschrift ist für die Durchführung des SEPA-Lastschriftverfahrens erforderlich.)

 Gläubiger-Identifi kationsnummer: DE67ZZZ00001208450
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat 
Hiermit ermächtige ich die Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V. widerruflich, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V. 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 Vorname, Name (Kontoinhaber) 

Straße PLZ, Ort

Datum Unterschrift

Kreditinstitut

IBAN ___ ___ ___ ___ l ___ ___ ___ ___ l ___ ___ ___ ___ l ___ ___ ___ ___ l ___ ___ ___ ___ l ___ ___

BIC ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ l ___ ___ ___


