Feuille de pré-soumission clearcerrect

A Straumann Group Brand

UNIQUEMENT A USAGE INTERNE - N’ENVOYEZ PAS CE FORMULAIRE A CLEARCORRECT
Ceci est un formulaire facultatif qui peut étre utilisé pour préparer la soumission d’un cas sur dr.clearcorrect.com.

INFORMATION DE BASE

Date

Nom du praticien

Nom du patient

Sexe du patient O Masculin O Féminin  Date de naissance du patient / /

Durée O Recommandation ClearCorrect O Limitéea __ nombre d'étapes

CONDITION EXISTANTE

Motif de consultation: Ligne médiane supérieure Ligne médiane inférieure

r o O centré O centré
O déplacéversladroite _ mm O déplacéversladroite _ mm
O déplacéverslagauche  mm O déplacéverslagauche  mm
Occlusion canine Occlusion molaire
droite: classe droite: classe

L ] gauche: classe gauche: classe

INSTRUCTIONS Options par défaut surlignées en couleur.

Arcades traitées O maxillaire O mandibulaire Occlusion molaire O préserver O améliorer O idéaliser
. - L. , - g Occlusion croisée O préserver O améliorer O idéaliser
Ligne médiane supérieure O préserver O améliorer O idéaliser postérieure
Ligne médiane inférieure O préserver O améliorer O idéaliser
Surplomb antérieur O préserver O améliorer O idéaliser RAI (Stripping) O oui Onon O seulementsi nécessaire
horizontal (overjet) Taquets O oui Onon O seulement si nécessaire
Occlusion profonde (overbite) O préserver O améliorer O idéaliser Procliner O oui Onon O seulement sinécessaire
Forme de larcade O préserver O améliorer O idéaliser Expansion O oui Onon O seulement si nécessaire
Occlusion canine O préserver O améliorer O idéaliser Distaliser O oui Onon O seulement sinécessaire
Eviter les taquets sur ces dents Je vais extrairai ces dents Laisser espace entre ces dents Ne pas déplacer ces dents
(restaurations du visage, etc.) avant le traitement (bridges, dents ankylosées, etc.)

Autres instructions [~ ]

L _
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