
                                                                                                                                                           


Auftrag

Auftragsdatum:_______________ 
Patientenname/Nr.:_______________________________________________  
Wunschtermin:___________________________________________________ 
Farbe des Gerätes:_______________Einlegemotiv:______________________ 
Anlagen:       I  Abdrücke             OK                   UK  
                     I  Modelle                OK                   UK  
                     I  Situationsbiss                               Konstruktionsbiss  
                     I  Sonstiges:___________________________________________


OK- Platte:                                                                                 Konstruktion


 Schrauben:_____________________

 Labialbogen:___________________                                 

Halteelemente:_________________

Aufbiss:_______________________

Druckfedern:___________________


Sonstiges:______________________  

UK- Platte:                                                      


Schrauben:_____________________

Labialbogen:____________________

Halteelemente:__________________

Aufbiss:_______________________

 Druckfedern:___________________

Sonstiges:______________________


FKO- Geräte:                                                  Schienen______________
 Bionator                                                           

Elastisch offenenr Aktivator                               GNE
 Funktionsregler Typ:__________                     TPA
Vorschubdoppelplatte                                        Lingualbügel

Hansagerät                                                        Sonstiges 
 Behandlungsziel:___________________________________________
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