Dati o timbro del medico o ente richiedente

Dr
Studio
Via Nr.

Allineatori progressivi invisibili Citta Cap Pv
. g . : Data
Modulo di prescrizione per allineatori
Paziente Nato il Sesso
Lavorare: entrambe arcate |[] solo superiore |[] solo inferiore |[]
Inferiore: solo anteriore [ ]| tuttal’arcata [ ] Superiore: solo anteriore |[ || tuttal'arcata |[ ]
1. Elementi da non muovere 2. Non applicare attacchi
Spuntare la casella del dente Spuntare la casella del dente
O 0O 00o0o0oobogod o o d O 0 o0ooooooooddod o
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0 0O00000000a> oo o oad U0 000000000 oa o o 4d
3. Elementi da estrarre Si [[]| No|[] 4. Si accetta riduzione Si|[ ]| No|[]
) interprossimale
Quali
5. Affollamento arcata superiore 6. Affollamento arcata superiore
Risolvi con: Risolvi con:
Espansione sett. post. Si|[ || No L] mm___ Espansione sett. post. Si[[]| No [] mm__
Vestib. sett. anteriore  Si |[Ll| No|[] mm___ Vestib. sett. anteriore Si|[_]| No|[] mm___
Stripping Si|L]| No|[]| mm__ Stripping Si [[]| No|[] mm__
Distalizzare Si|[]| No|[] mm___ Distalizzare Si |LJ| No|[] mm___
Note Note
7. Linea interincisiva 8. Diastemi 9. Overjet
Superiore: non variareD Arcata superiore: Mantieni|[_]| Migliora di mm
Spostare a sx mm  Chiudere tutti gli spazi [J] Non variare |[[]| Usando riduzione interprossimale
Spostare a dx mm  Lasciare spazi tra Si || No|[]
10. Overbite
Inferiore: non variare D Arcata inferiore: Mantieni|[ || Migliora di mm
Spostare a sx mm  Chiudere tutti gli spazi [J] Non variare |LJ|  Usando riduzione interprossimale
Spostare a dx mm  Lasciare spazi tra Si|[ ]| Nof[ ]

11. Indicare ipercorrezioni

Altre indicazioni

Firma dello specialista prescrivente

L.T.O. NAPPO ANTONIO sas - tel. 081 5285509 - tel. 081 5283626 - www.allineatoriinvisibili.it



	Dr: 
	Studio: 
	Via: 
	Città: 
	Cap: 
	Data: 
	Paziente: 
	Nato il: 
	Quali: 
	Note: 
	Note_2: 
	11 Indicare ipercorrezioni: 
	Firma dello specialista prescrivente: 
	mm: 
	si: Off
	nr: 
	Prov: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text10: 
	Check Box1: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Text15: 
	Text16: 
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Text22: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text25: 
	Check Box26: Off
	Check Box28: Off
	Check Box30: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Text51: 
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text29: 
	Check Box57: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box56: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box65: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box55: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box66: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box54: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box67: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box51: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box68: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box46: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box69: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box45: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box70: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box71: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box44: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box37: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box36: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box73: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box72: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box74: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box31: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box64: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box63: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box25: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box27: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box29: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box62: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box61: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box22: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box60: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box17: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box59: 
	0: Off
	1: Off

	Altre indicazioni: 


