
 
 
 

 

KB Kontrolle  

 

Behandler:     Assistenz:  

Allgemeines:   ______________________________________ 
 
Patient ist mit Mehrkosten für FAL einverstanden 

 

Beschwerden sind ☐ besser / ☐ schlechter geworden 

Artikulation und Okklusion mit Okklussionsfolie und _________ geprüft 

im Eigenlabor rotierend eingeschliffen und poliert 

Additive Maßnahmen zur Okklusionseinstellung vorgenommen 

Schiene weiterhin regelmäßig mitbringen 
 

 

Gründe für eine Faktorerhöhung: ______________________________________ 

Besonderheiten: ___________________________________________________ 

Next: 


