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IHR PLUS AN DIENSTLEISTUNG

RP-Unterfltterungen

Behandler: Assistenz:

Allgemeines:

Angabe Uber Art und ggf. Alter der Prothese:

Art der Unterfutterung:
O Vollstandige Unterfutterung/ 0 Vollstandige Unterfutterung mit funktioneller Randgestaltung/
O Teilunterfutterung regio: / O weichbleibende Unterfutterung O direkt/ OJ indirekt

OK / UK vorbereiten der Prothese zur Unterfutterung im Eigenlabor
OK / UK Funktionelle Abformung mit:
Beseitigung von Artikulationsstérungen
Bissnahme mit:

Unterfutterung im O Eigenlabor /00 Fremdlabor/CJ Chairside

Grinde fur eine Faktorerh6hung:
Besonderheiten:
Next:




