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GBT – Die systematische Prophylaxe-Komplettlösung

*wahrscheinlich

Mit der Guided Biofilm Therapy®, dem bahnbrechenden Prophylaxe-Protokoll, behandeln Sie Ihre Patienten syste-
matisch, hocheffizient und minimal invasiv. Festgelegte Abläufe sichern dabei stets gleichbleibend hohe Qualität 
bei jeder Professionellen Zahnreinigung. Das sorgt für ein strahlendes Lächeln auf allen Seiten!
Der Airflow® Prophylaxis Master ist das optimale System.

 AIRFLOW® PROPHYLAXIS MASTER VORTEILE
• einheitliches Behandlungsprotokoll

• Prophylaxe-System und Schulungen von Profis für Profis

• Airflow®-Technologie, Piezon®-Ultraschall und 
  Perioflow®-Technologie in einem Gerät

• die umfassende Lösung für Prophylaxe- und Parodontalbehandlungen

• sanfte, effiziente und sichere Entfernung von Biofilm, Verfärbungen 
   und jungem Zahnstein mit dem Airflow Plus Pulver 
   (sub– sowie supragingival)

• keine Polierer, Bürsten und Polierpasten mehr nötig

• schweizer Präzision – gesicherte Qualität vom Marktführer

• angenehm durch regulierbare Wassertemperatur

• optimierter, hochwirtschaftlicher Pulververbrauch 
  (30-50 % Ersparnis gegenüber bisherigen Modellen)

• einzigartige Ergonomie und kabelloser Fußanlasser

• basierend auf wissenschaftlichen Studien

• RKI-konform – alle flüssigkeitsführenden Schläuche können mit 
  Desinfektionslösung gespült werden
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JETZT LIVE ERLEBEN:

GUIDED BIOFILM THERAPY®  MIT DEM 
AIRFLOW® PROPHYLAXIS MASTER
3 JA, ich interessiere mich für eine kostenlose und unverbindliche Live-Demonstration durch 

eine/n EMS Prophylaxe-Spezialistin/en in meiner Praxis.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Ihren zuständigen Verkäufer  
oder Ihr Team vom Vertriebsinnendienst Seminare und Workshops unter  
Telefon: 0931 / 90 888 172 oder  
E-Mail: seminare@kern-dental.de
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