Patient:

PRESCRIPTION

—ANTHERA I CLASSIC

Dentiste:

—PANTH Eﬁé License #:

TRAITEMENT NECESSAIRE ( @ Point de départ)
[] Reculer de 4 mm avec un pas de 0,5 mm
avant le maximum du patient

® +1 £2 +3 +3.5R

Max

[] Avancer de 5 mm [] Reculer de 1 mm et avancer de 4 mm

“+1+2+3+4+5 -1“+1+2+3+4

Désiré Désiré

DIMENSION VERTICALE LA MANDIBULE AVANCE FAIRE DES ENCOCHES DENTS FRAGILES

[] Réduire ou augmenter EN LIGNE DROITE LORS POUR DES ELASTIQUES Dents #:
our optimiser l'orthése )

0 E P dif tact DELAPROTRUSION COURONNES / PONTIQUES FRAGILES
e pas modifier, nous contacter [] oui [] Non [INon []Oui Dents #:

si des modifications importantes
sont nécessaires

UTILISER LE DESIGN OPTI

PLATEAU SUPERIEUR
U

[

* Si vous cochez Oui,
allez directement a la section 5.

[INon []Oui

PLATEAU INFERIEUR
U

LATERAUX COMPLET

8,

ANTERIEUR AVEC CONTACT @

LATERAUX D COMPLET

)

BANDEAU SUPERIEUR

[] ANTERIEUR

\!/

1/2 172 COMPLET PALATIN
[ vestisutaire | | ] compLet PALATIN ] VESTIBULAIRE PALATIN L] avec contact 1A</2EC CONTACT vEC conther
BANDEAU INFERIEUR ANTERIEUR AVEC CONTACT @
] VESTIQ{JZLAIRE [] compLer LINGUAL 1/2LINGUAL | | [] VESTIBULAIRE AVECCO ?J;?ZCT 1@!?5(?##@? A\1//E2ch|:g?uLTjﬁcL:T
AUTRES OPTIONS BOUTON DE RETENTION EN COMPOSITE

[] Inclure le distal de la derniére molaire (#6 ou #7)

Ne pas couvrir la 3™ molaire
Il Supérieure

] Inférieure

COMMENTAIRES

[] Ajouter si nécessaire

[] Contactez-moi avant de procéder
[ Sila rétention est insuffisante, annuler et renvoyer le cas @

SIGNATURE

[ Nem'appelez pas si des modifications de
conception sont nécessaires.

X

L-022V01, 2021-08
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