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COMMENTAIRES

PLATEAU SUPÉRIEUR

BANDEAU INFÉRIEUR

AUTRES OPTIONS
Inclure le distal des
dernières molaires 

BANDEAU SUPÉRIEUR

TYPE DE MORDU FOURNI
MAXIMUM
L’orthèse sera réglée à -4mm de la
propulsion maximale fournie et
permettra une propulsion progressive
jusqu’au maximum.

DIMENSION VERTICALE
Réduire ou augmenter pour
optimiser l’orthèse

importantes sont nécessaires

PRÉSENCE D’UNE
LATÉRODÉVIATION
EN PROPULSION ?

Oui Non

Ne pas couvrir les 3es molaires
Supérieure
Inférieure

PLATEAU INFÉRIEUR

Dentiste:

POSITION DE DÉPART
L’orthèse sera réglée conformément
au mordu fourni et permettra une
propulsion progressive.

ENCOCHES POUR ÉLASTIQUES
Les élastiques sont maintenant 
inclus avec chaq ue X3

conception sont nécessaires.

ANTÉRIEUR AVEC CONTACT

ANTÉRIEUR AVEC CONTACT

DENTS FRAGILES,
COURONNES,
PONTIQUES 
Dents # :

Ajouter un repositionneur matinal Panthera
(coût additionnel)
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SIGNATURE

* Si vous cochez OUI, allez directement à la section 5.

PRESCRIPTION

Oui NonBIOMATCH (DESSIN OPTIMAL) 
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> 2mm > 2mm

DÉPART:
propulsion max -4mm

PROPULSION
MAX

DÉPART:
mordu fourni

POSITION FINALE
(X3: +5mm
maximum)
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