
Liefertermin (falls gewünscht):_______________________

  Kostenvoranschlag                    Auftrag zur Herstellung
     

O  LunaSol	 O  LunaSol Duo	 O  EMA-Schiene	 O  FORWARD-Schiene

O  IST-Gerät 	 O  TAP-T		  O  Dream-TAP	 O  Bestmögliche Apparatur, keine Präferenz   	  

O  Folgende Apparatur: _________________________ 	

Orthos erhält anbei folgende Unterlagen:

O  Protrusionsbiss (notwendig) 	          O  Modelle	

O  �Intraoral-Scan (an daten@orthos.de oder über  
alle gängigen Scan-Portale unter „Orthos“)

O  �Orthos Bissgabelwerte:

Ruheschwebelage: _______________	mm

Maximale Retrusion: ______________	mm

Maximale Protrusion: _____________	mm
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O Bitte papierlose Abwicklung / alle Unterlagen nur per Mail senden!

Auftrag 

Patient/in	 _____________________________________________________ 

Patienten-Nr.	 _____________________________	 Geburtsdatum __________	      

O Kassenübernahme  O Selbstzahler  O Privatversichert  	 Datum  _______________

XML:  __________________________
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Bitte prothetische Versorgungen eintragen:
Kronen(K), Brücken(B), Implantate (I): 

Praxis

Sparen Sie sich den Papierkram – 
Aufträge über unser KundenPortal anlegen:

Kommwww.orkomm.de
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ORTHOS Austria GmbH
Am Rosendorn 17A
A-2345 Brunn am Gebirge
Tel.: 02236-384232
info@orthos-austria.at

lunasol-orthos.de

Hinweise zur Therapie

Reproduzierbare Mittellinienabweichung in Protrusion:  	 O Ja 		  O Nein

Bemerkungen: ____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

O  Sonstiges: _______________________________

O  Telefonische Rücksprache erwünscht

Registriert bei: _______________ mm


