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KIEFERORTHOPADISCHE

ZAHNTECHNIK
Auftrag

Auftragsdatum:
Patientenname/Nr.:
Wunschtermin:
Farbe des Gerétes: Einlegemotiv:
Anlagen: [] Abdrlcke [JoK JUK
] Modelle oK UK
[] Situationsbiss [] Konstruktionsbiss
[] Sonstiges:

OK- Platte: Konstruktion

(] Schrauben: -
[ Labialbogen: ﬁ A, w’ﬁ?’ﬁx
[]Halteelemente: () P
[JAufbiss: XK 7
[]Druckfedern: o
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[1Sonstiges:
UK- Platte:

[1Schrauben:
[]Labialbogen:
[]Halteelemente:
[1Aufbiss:

(] Druckfedern:
[1Sonstiges:
FKO- Gerite: Schienen
(1 Bionator

[]Elastisch offenenr Aktivator [1 GNE
[] Funktionsregler Typ: [] TPA
[1Vorschubdoppelplatte [] Lingualbtgel

[[1Hansageréat [] Sonstiges
Behandlungsziel:

Katrin Stampfer Tannenstr. 10 09380 Thalheim Tel.:03721/31478 KfoKat@web.de



