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Ergeht an: alle Vorarlberger Zahnärztinnen und Zahnärzte 

 
         06.07.26 

 

EINLADUNG ZUR FORTBILDUNG 
 
 

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 
 
um unsere Zusammenarbeit zu stärken und die bestmögliche Versorgung unserer Patienten 
sicherzustellen, lade ich euch herzlich zu einer Fortbildung ein. Das Thema lautet: 

 
„CMD früh erkennen: Risikopatienten identifizieren und 

Behandlungsbedarf sicher einschätzen“ 
 

   „Hands on - Workshop zur reziproken Wirkung von HWS/LWS und 
TMJ“ 

 
Veranstalter & Referent:  

 

 
 

 
 
 
 
 
    
 

 
Dr. med. dent. Maad AL-Soqour, MDSc   Dr. med. univ. Johannes Bernard 
 
Wann:   Mittwoch, 07.10.2026 um 17:30 Uhr    
Dauer:  3 Stunden und 45 Minuten  
Wo: Ordination Dr. med.dent. Maad Al-Soqour (MDSc), Bahnhofstraße 14 in 6700 Bludenz 
Teilnahme: Kostenfrei inklusive Verpflegung 
 

 
✓ Die Fortbildungspunkte werden für die Teilnahme dieser Fortbildung vergeben 

5 Fortbildungspunkte für Zahnärzte 
 

Ich würde mich sehr freuen, euch bei dieser Fortbildung willkommen zu heißen! 
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Anmeldeformular -Fortbildung 
 
 
 
 

 

„CMD früh erkennen: Risikopatienten identifizieren und Behandlungsbedarf 
sicher einschätzen“ 

 
„Hands on - Workshop zur reziproken Wirkung von HWS/LWS und TMJ“ 
 

 
 
 

_________________________________________________________________  
Titel, Vorname, Nachname  
 
_________________________________________________________________ 
Straße, Nr. PLZ, Ort  
 
_______________________________________________________________________ 
Telefon, E-Mail  

 
_________________________________________________________________ 
Name der Begleitperson/en  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fortbildungspunkte der österreichischen Ärzte- und Zahnärztekammer: 5 ZFP-Punkte (Österr. Zahnärztekammer approb.)  
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