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0 Kostenvoranschlag QO Auftrag zur Herstellung
O Luna O LunaSol Duo O EMA-Schiene O FORWARD-Schiene
O IST-Gerat O TAP-T O Dream-TAP O Bestmogliche Apparatur, keine Praferenz

O Folgende Apparatur:

Orthos erhdélt anbei folgende Unterlagen:

O Modell O Protrusionsbi twendi
oeee rofrusionsbiss (notwendig] Bitte prothetische Versorgungen eintragen:

O Intraoral-Scan (an daten@orthos.de oder iber Kol SrenBl, Dot (I

alle gangigen Scan-Portale unter ,Orthos”)
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O Die maximal mégliche Protrusion betrégt

(gemessen Ter OK zu Ter UK): Millimeter 47‘ Aé‘ 45 ‘44 ‘43 ‘42 ‘ 41 |3] ‘32 ‘ 33 ‘34 ‘ 35 ‘ 36 ‘ 37

O Sonstiges:

O Telefonische Ricksprache erwiinscht

Hinweise zur Therapie

O Der Patient war im Schlaflabor, es wurde folgender AHI festgestellt:
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fragszettel

Bemerkungen:
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Liefertermin (falls gewinscht):
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