‘?}ompart@ ISUS

Sofern Sie das Modell nur fur
Testzwecke zuschicken,
etikettieren Sie es bitte mit dem Hinweis
“MODEL ONLY USED FOR QC TESTING".

LABOR INFORMATION

Name des Labors: Faxnummer:

Adresse: E-mail:

PLZ + Ort: Steuernummer:

Land: Kontakt:

Telefonnummer:

BESTELLDATEN

KUNdennName /-COOE: .......ccuuiiiieiiiiiee e Patientenname/-Code: ..........c.oiiiiiiiie e

BITTE SENDEN SIE DIE FOLGENDEN KOMPONENTEN ZU IHREM ISUS SCAN- UND DESIGNCENTER*

* Fehlende Informationen zu Ihrem Patientenfall konnen zu einer Verzogerung lhres Auftrages fithren

NOTWENDIGE INFORMATIONEN

OPTIONALE INFORMATIONEN

Matrize (mit Ref. Nummer):

# Anzahl der gelieferten Arbeitsunterlagen

[ Vollstandig ausgefiilites Bestellformular [ Kunststoff/Wachs Modell: e
[J Gipsmodell mit Laboranalogen** (1 Original Laboranalog: e
[1 Gingiva Maske (] Original Abutmentschraube(n) (mit Ref. NUMMEr): ..ot e
[] Diagnostisches wax-up LI ADUIMENL(S): et
LI AHachement(S): e
O
O

Sonstiges:

** Bitte benutzen Sie ausschlieRlich neuwertige Laboranaloge. Beschadigte Laboranaloge kénnen zu einer Verzégerung oder zu einer Fehlpassung lhres Auftrages

fuhren.

BESONDERE ISUS DIENSTLEISTUNG

PATIENTENFALL INFORMATION

WERKSTOFF EBENE
[0 Titan [7] Implantat Ebene
[T Kobalt-Chrom [ Abutment Ebene

[ Kombination von Implantat
und Abutment Ebene

IMPLANTAT SYSTEM (Angaben zur Plattform sind notwendig)*
* Bitte benennen Sie das Implantsystem, den Img I
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typ und seil Dur

BESTELLUNG FUR

[ Stegmit............ Attachements*
[T Briicke mit ............ Gliedern*
7 Hybridstruktur mit ............ Gliedern*

* Bitte beschreiben Sie die Details fiir Ihr Steg-, Briicken- oder Hybridstruktur-Design
auf der zweiten Seite!

FRASEN VON VORMODELLIERTE STRUKTUREN

[J Basal
[ Lingual/Palatinal

[J Hochglanz poliert

SCANNEN

[l @ durch Ihr Labor

[T @ E.S. Healthcare

[ @andere: ......cccocovevveeeenn.

DESIGNING

[T @ durch Ihr Labor

[T @ E.S. Healthcare

[ @andere: .....coooeeeeiencnnn.

Anzahl der Implantate: ...........ccoocmiriieiccerre e e
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LI ANAEIE TYPEN: ..ttt

[T Gefraster Steg mit ............ Attachements**
[T Gefraste Briicke mit ............ Gliedern**
[l Gefraste Hybridstruktur mit ............ Gliedern**

** Bitte ergénzen Sie die nachstehenden Fragen

Méchten Sie eine Design-Ansicht (3D) erhalten?

[0 Ja
[T Nein

o2 o ®

Cert. N°: 07/BE/1331  Cert. N°: 07/BE/1330
EN-ISO 9001 EN-ISO 13485
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TEG
Einteiliger Steg
Zweiteiliger Steg

[J Macro [J Micro
[J Macro [J Micro

Resilenz Steg
Geschiebe Steg
Preci-Horix (Hader)
Rund Steg

Bredent VSP-F
Bredent VSP-FS
SONStgeS: ...oovvviriieieeee e

ISUS Individuelle Steg: Winkel: (J0° [J2° [J4° [6°
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Attachement Details
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[ Bitte beschreiben Sie die exakte Lage/Position der Attachements unter der Rubrik “Zusammenfassung”

Dem Verlauf der Gingiva folgend: Extensionen:

[T] Kontakt zur Gingiva [ Distal  .ecoeeereieeiececeeee mm*

[T1 Abstand zur Gingiva: ..........cccceeveeeeirenens mm [J Mesial ..coooocveeieiieceeeeeee mm* (zweiteiliger Steg)

* maximum 8 mm

HYBRID
[T Wrap-Around
[C] Wrap-On - Hochglanz poliert: [] Basal

[ Lingual/Palatinal
[J Abstand zur Gingiva: mm
[J Design der Retentionsstifte*: O '

* Bitte wahlen Sie Ihr bevorzugtes Design der Retentionsstifte aus 0O '

BRUCKE

[ REAUKLION ...ttt ettt sttt stesae s enaenen mm

[J Hochglanz poliert: (] Basal

[J Lingual/Palatinal

[J Abstand zur Gingiva: mm

SPEZIELLE ANWEISUNGEN

ZUSAMMENFASSUNG

X 1M1 21
Attachement r
(o)
Implantat
Zahnposition Implantat Name Implantat System Implantat Plattform Abutment Typ Abutment Typ
Durchmesser
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