Patient:

PRESCRIPTION

—ANTHERA I CLASSIC

Dentiste:

—PANTH Eﬁé License #:

TYPE DE MORDU FOURNI

[] Je fournis un mordu en propulsion
maximale (I'orthése sera réglée a
environ 60% de la propulsion maximale)

] Aucun mordu ne sera fourni (complétez les informations ci-dessous)

En propulsion maximale, la distance entre les incisives 11 et 41 a partir du bout a
bout est de mm (I'orthése sera réglée a environ 60% de la propulsion maximale)

(] Je fournis un mordu en propulsion En propulsion maximale, la déviation des milieux inter-incisifs de mon patient est de:

souhaitée (I'orthése sera livrée en

. ___mm []adroite du patient
position du mordu regu)

[] a gauche du patient

DIMENSION VERTICALE LA MANDIBULE AVANCE FAIRE DES ENCOCHES DENTS FRAGILES

[] Réduire ou augmenter EN DROITE LIGNE 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

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

[INon []Oui

UTILISER LE DESIGN OPT

PLATEAU INFERIEUR
U

PLATEAU SUPERIEUR
U

/0’“%\ @

BANDEAU SUPERIEUR

LATERAUX COMPLET

\,

ANTERIEUR AVEC CONTACT @

LATERAUX [] COMPLET [] ANTERIEUR

\!/

1/2 172 COMPLET PALATIN
[ vestisutaire | | ] compLet PALATIN ] VESTIBULAIRE PALATIN L] avec contact 1A</2EC CONTACT vEC conther
BANDEAU INFERIEUR ANTERIEUR AVEC CONTACT @
] VESTI;{JZLAIRE [] compLer LINGUAL 1/2LINGUAL | | [] VESTIBULAIRE AVECCO ?J;?ZCT ‘QZVXE?(')BN“TLKE'? AJ/&%?#?ET
AUTRES OPTIONS BOUTON DE RETENTION EN COMPOSITE

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

[] Inclure le distal de la derniére molaire (#6 ou #7)
Ne pas couvrir la 3™ molaire

L] Supérieure

] Inférieure

COMMENTAIRES

SIGNATURE

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