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Patient:

Dentiste:

License #:

UTILISER LE DESIGN OPTIMAL* * Si vous cochez Oui,
   allez directement à la section 5.

DIMENSION VERTICALE LA MANDIBULE AVANCE
 Réduire ou augmenter  EN LIGNE DROITE LORS POUR DES ÉLASTIQUES  
 pour optimiser l’orthèse DE LA PROTRUSION
 Ne pas modi�er, nous contacter  Oui Non Non Oui
 

si des modi�cations importantes
 sont nécessaires 

FAIRE DES ENCOCHES DENTS FRAGILES
Dents #:
COURONNES / PONTIQUES FRAGILES
Dents #:

2

AUTRES OPTIONS
 Inclure le distal de la dernière molaire (#6 ou #7) 
Ne pas couvrir la 3ème molaire 
 Supérieure
 Inférieure
 

BOUTON DE RÉTENTION EN COMPOSITE
 Ajouter si nécessaire
 Contactez-moi avant de procéder
 Si la rétention est insu�sante, annuler et renvoyer le cas
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Ne m'appelez pas si des modi�cations de
conception sont nécessaires.

COMMENTAIRES6
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1/2 LINGUAL
AVEC CONTACT1/2 LINGUALLINGUAL

BANDEAU INFÉRIEUR ANTÉRIEUR AVEC CONTACT 
1/2 VESTIBULAIRE

AVEC CONTACT
1/2

VESTIBULAIRE 
VESTIBULAIRE

COMPLET
AVEC CONTACT COMPLET

TRAITEMENT NÉCESSAIRE (      Point de départ )1 Reculer de 4 mm avec un pas de 0,5 mm
avant le maximum du patient

Reculer de 1 mm et avancer de 4 mmAvancer de 5 mm

-1+3 +3.5+2+1 +1 +2 +3

DésiréDésiréMax

+4+1 +2 +3 +4 +5
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