
ITS 
Dati o timbro del medico o ente richiedente 

Dr _________________ _ 
Studio 

Via ______________ Nr. 

e�� e �------- ap __ _ Allineatori progressivi invisibili 

Modulo di prescrizione per allineatori 
Data _____ _ 

Paziente ______________________ Nato il __________ Sesso __ _ 

Lavorare: entrambe arcate O solo superiore □ solo inferiore □ 

Inferiore: solo anteriore D tutta l'arcata D Superiore: solo anteriore D tutta l'arcata D 
1. Elementi da non muovere

Spuntare la casella del dente
2. Non applicare attacchi

Spuntare la casella del dente

18 17 16 15 14 13 12 11 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

3. Elementi da estrarre Si D No D
Quali _____________ _

5. Affollamento arcata superiore
Risolvi con:

Si □ No□ Espansione sett. post. mm 
-

Vestib. sett. anteriore Si □ No□ mm 
-

Stripping Si □ No□ mm 
-

Distalizzare Si □ No□ mm 
-

Note 

4. Si accetta riduzione
interprossimale

Si □ No□ 

6. Affollamento arcata superiore
Risolvi con:

Si □ No□ Espansione sett. post. 

Vestib. sett. anteriore Si □ No□ 
Stripping Si □ No□ 
Distalizzare Si □ No□ 
Note 

ì 

mm 

mm 

mm 

mm 

7. Linea interincisiva 8. Diastemi 9. Overjet
Superiore: non variare D Arcata superiore: Mantieni D Migliora di mm __

Spostare a sx mm Chiudere tutti gli spazi D Non variare D Usando riduzione interprossimale 

Spostare a dx mm Lasciare spazi tra __________ _ 

Inferiore: non variare D Arcata inferiore: 

Spostare a sx mm Chiudere tutti gli spazi D Non variare D 
Spostare a dx mm Lasciare spazi tra __________ _ 

Si □ No□ 
1 O. Overbite 

Mantieni D Migliora di mm __

Usando riduzione interprossimale 

Si □ No□ 

11. Indicare ipercorrezioni-------------------------------

Altre indicazioni 
-------------------------------------

Firma dello specialista prescrivente _________________ _ 
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