FOS - Servicelabor — Auftrag n

n
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flexi orthotic system

Praxis (Stempel)

_\ Tel. Nr.

Datum
E-Mail
L
Patienteninformation
Initialen oder Patienten Nr.
Jahrgang:
Deflektion beim Offnen? mm nach [Jrechts[] links
Mobilie Front-Zahne? Mobilitatsgrad einzelner Zahne, z.B. 21, Grad Il
Kopfschmerzen? [lsa ONein
Kiefergelenksschmerzen? Osa ONein

Beschreibung der Symptome

und Besonderheiten (optional)

(Mehr Platz auf der Riickseite)

Auswahl und Gestaltung der Schiene

OK oder UK-Schiene? [J Oberkiefer-Schiene [JUnterkiefer-Schiene
Eckzahne palatinal belasten? O Ja O Nein
(nur OK-Schiene)
Eip
G
Beilagen: [ Abformung Oberkiefer * zwingend Ist W/C;’\'a/rte bf
die tg d- O
. ., U,
[J Abformung Unterkiefer * zwingend  an C/”G’ne fganso "g
8e h Nst,
D‘S'Sst Ichy ors. €N

Weitere Beilagen

Abgabetermin

(Die Standardlieferzeit betragt
5 Arbeitstage)
* Einwegloffel werden nicht zurtickgeschickt.
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