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>> ARBEITSVORBEREITUNG

>> BIB BiBschablonen : J Kunststoff
[J sonstiges
BiBwall : OK:' [J weiches Wachs UK [ weiches Wachs
[ hartes Wachs [J hartes Wachs
[J Kunststoff mit / ohne Zacken [J Kunststoff mit / ohne Zacken
[J nach Angabe [J nach Angabe
>> FUNKTIONSLOFFEL Loffel total : 1 mit Platzhalter [J ohne Platzhalter
Loffelgriff : OK' O nach vorne i/ UK O nach vorne mmm—
O senkrecht 11— O senkrecht 1 —7J
O zentral - O zentral —J
Fingerstitzen OK 7 ja UK ja
LI nein O nein
Bemerkungen :
>> EDELMETALL
>> STANDARDLEGIERUNG VMK : [J hochwertig [ reduziert
[J immer Pd-frei [J nach Angabe
Standardlegierung :
Edelmetall : [J hochwertig [ reduziert
L immer Pd-frei [J nach Angabe
Standardlegierung :
Kombinationsarbeit 0 ja [l nach Angabe
nur eine Legierung: ] nein [ tel. Rucksprache

Z.B. VMK-Inlay, Kronen,

Brlicken, Tele etc.

Bemerkungen :




>> ALLGEMEIN nach Modellherstellung zurlck in Praxis O ja [J nein [J nach Angabe
Modelle (Oklusion) werden selbst einradiert 0 ja LI nein [J nach Angabe
Frihkontakte entfernen [ ja [J nein [J nach Angabe
Kronenrand wird selbst eingezeichnet O ja O nein [J nach Angabe
Rand wie Prap.-Grenze, auch wenn supragingival "] ja [J nein [J nach Angabe
Metallrand OK palatinal / Frontzahn O ja [J nein [J nach Angabe
Metallrand OK palatinal / Pramolaren [ ja 0 nein [J nach Angabe
Metallrand OK palatinal / Molaren [ ja [J nein [J nach Angabe
Metallrand UK lingual / Frontzahn O ja [J nein [0 nach Angabe
Metallrand UK lingual / Pramolaren L ja [ nein [J nach Angabe
Metallrand UK lingual / Molaren 0O ja [J nein 1 nach Angabe
Rackruf, wenn Prap.-Rand supragingival O ja [ nein [J nach Angabe
Arbeiten im Arti abliefern O ja [J nein [J nach Angabe
Gegenbezahnung idealisieren L ja L nein [J nach Angabe
Stumpfform idealisieren O ja 0 nein [J nach Angabe
Stumpfrillen ausblocken O ja [J nein [J nach Angabe
Stumpflack O ja [ nein [J nach Angabe
individuelle Farbgebung (zzgl. 27 Euro) L ja LI nein ] nach Angabe
mikroskopische Randgestaltung (zzgl. 15 Euro) [ ja [J nein [J nach Angabe
Kauflachen nach gnath. Kriterien (zzgl. 38 Euro) [ ja U nein [J nach Angabe
Vollverblendung bei sek. Tele (zzgl. 49 Euro) O ja [ nein [J nach Angabe
Bemerkungen :
>> KRONENPASSUNG Kronen leicht gangig [ ja 0 nein [] nach Angabe
Kronen stramm sitzend [ ja [J nein [J nach Angabe
Bemerkungen :
>> KAUFLACHEN Hocker entsprechend Restzahnbestand 0O ja [ nein [J nach Angabe
Hécker anatomisch [ ja [J nein [J nach Angabe
Kauflachen [ matt [ glanzend [J nach Angabe
Bemerkungen :
>> INTERDENTALRAUME Frontzahnbereich OK ™ [ offen [ geschlossen L] nach Angabe
UK O offen [J geschlossen ] nach Angabe
Seitenzahnbereich OK ™ [ offen [J geschlossen ] nach Angabe
UK [ offen [J geschlossen ] nach Angabe
zwischen Briickengliedern OK1 L offen [J geschlossen L1 nach Angabe
UK OO offen L1 geschlossen ] nach Angabe

Bemerkungen :




>> ABZUGSHILFEN Inlays O jax [ neint [J nach Angabe
Einzelkronen Gold O ja [J nein 1 nach Angabe
Einzelkronen VMK O jam [ nein: [J nach Angabe
Primar-Teleskopkronen O ja J nein [J nach Angabe
Teilprothesen (Tele oder Geschiebe) O jax [ neinz [J nach Angabe 1t
Bemerkungen : i
>> BRUCKEN basale Auflage Frontzahn [ flachig [J tangential 7 [1 nach Angabe
basale Auflage Seitenzahn i [ flachig L1 tangential= [J nach Angabe
Kauflachen Brlickenglieder i [J anatomische Breite, wie natiirlicher Zahnm
L1 anatomische Breite, um 1/3 bzw. ...... reduziert
[J nach Angabe
Schwebeglieder UK i [ nien L1 immer J nach Angabe
Schwebeglied-Formimmm O oS0 O C~O 0 nach Angabe
Bemerkungen :
>> KONTAKTPUNKTE Form U] punktférmig [J spharisch [J nach Angabe
LI flachenformig [J  wie Nachbarzéhne
Bemerkungen :
>> ABNEHMBARE ARBEITEN Geschiebe Preci-Vertic [J Standard [ nie 1 nach Angabe
ZLr [J Standard® [ niet [J nach Angabe
andere [J Standard [J nie [J nach Angabe
O O
Teleskope Beschaffenheit [ parallel [ Koni [J nach Angabe
Abzugshilfe in Metall [ ja [J neint 1 nach Angabe
Abzugshilfe in Kusto [ ja [J nein 1 nach Angabe
Rille in Kustor O jam L neint [J nach Angabe
Coverdenture Zinnfolie an prim.-Teil " [ ja [ neinz [J nach Angabe®
Friktion U ja ] nein [J nach Angabe
Vestibuldr geschlos. [ ja [J neint 1 nach Angabe
Abzugshilfe in Metall: [ ja [J nein 1 nach Angabe
Abzugshilfe in Kusto [ ja [J neint 1 nach Angabe
Rille in Kusto O ja [J nein [J nach Angabe

Bemerkungen :




>> ModellguB

>> SEKUNDARTEIL / UMLAUFRASTE 1 [ Gold [ Stahl [J nach Angabe
>> GAUMENPLATTE / RADIERUNG ¢ O generell [ ohne [0 nach Angabe
>> UNTERZUNGENBUGEL 111 [J hohl legen [J anliegend ™ [] nach Angabe
Bemerkungen :
>> Verblendungen
>> KUSTO - VERBLENDUNGEN Festsitzend [J alle Verblendungen mit Kaukantenschutz
[J Kaukantenschutz nur bei Seitenzéhnen
Verbl. einfarben [ jau [J nein: [J nach Angabe:
[J Metallrand OK Frontzahne ............ mm [J paragingival i
[ Metallrand UK Frontzéhne ............ mm [J paragingival x
] Metallrand OK Seitenzéhne .......... mm [J paragingival 1z
[J Metallrand UK Seitenzahne .......... mm - [J paragingival
Tele-Arbeiten Kantenschutz i« U jau L nein: [J nach Angabe
Verbl. einfarben 12 O jax [ nein: [J nach Angabe 1|
FZ Metallrand 11 O ja.. mm [ nein: [0 paragingival
SZ Metallrand 2 O ja... mm [ nein: [J paragingival
>> VMK-VERBLENDUNGEN Einfarbungen an FZin ] generell [ niex [J nach Angabe
Fissuren einfarben [ UKimmer: [ nie: [J nach Angabe
Kauflachen OK 110 ] Metall J voliverbl. = [0 nach Angabe
Kauflachen UK 11 1 Metall [J vollverbl. 7 [ nach Angabe
Metallrand FZ labial 12 OK1 [ ganz Uberbrennen : [J paragingival i
[ mm Uber Gingivalsaum i
UK [ ganz Uberbrennen:: [ paragingival 1
[ mm Uber Gingivalsaum
Metallrand FZ oral 1z OK1® [0 ganz Uberbrennen: [ paragingival i
[ mm Uber Gingivalsaum i
UK [0 ganz Uberbrennen: [ paragingival i
O o mm Uber Gingivalsaum
Metallrand SZ bukal = OK 1 [ ganz Uberbrennen : [l paragingival 1t
[ mm Uber Gingivalsaum i
UK [ ganz Uberbrennen:: [ paragingival 1
0o mm Uber Gingivalsaum
Metallrand SZ oral iz OK1 [J ganz Uberbrennen:: [ paragingival 2
O o mm Uber Gingivalsaum it
UK [0 ganz Uberbrennen: [ paragingival i
[ mm Uber Gingivalsaum

Bemerkungen




>> Totaler Zahnersatz

>> FRONTZAHNE Porzellan / Firma OK: O ja [ nein [J nach Angabe
UKD O ja [J nein [J nach Angabe
Kunststoff / Firma OK I [ ja [J nein [J nach Angabe
UK® O ja [ nein [J nach Angabe
>> SEITENZAHNE Porzellan / Firma oK1 O ja J nein [J nach Angabe
UK O ja [J nein [J nach Angabe
Kunststoff / Firma oK O ja [ nein [J nach Angabe
UK O ja [J nein [J nach Angabe
>> AUSARBEITUNG Front OK ' [ geschlagen: [ glatt [J nach Angabe
UK [ geschlagen: [1 glatt [J nach Angabe
Seitenzéhne OK [ geschlagen: [ glatt [J nach Angabe
UK [0 geschlagen [J glatt [J nach Angabe
Gaumenfalten [0 generell O nie [J nach Angabe
Funktionsrander ] tabu [ bearbeiten [J nach Angabe
Torus palatinus [J hohllegen: ri¢ht hohl [nach Angabe
Radierung O A-Linie N4 O~
Frankfurter Radierung 0 ja [J nein [J nach Angabe
>> WEITERE MEHRLEISTUNGEN Individuelle, auf den Patienten abgestimmte
Aufstellung (zzgl. 55 Euro) [ ja J nein [J nach Angabe
Materialkosten und Aufwand
Sonderkunststoffe (zzgl. 37 Euro) O ja [ nein [J nach Angabe
Schnellservice / Warteservice bei
Reperaturen (zzgl. 9 Euro) O ja J nein [J nach Angabe
Intensiv Reinigung des angelieferten
Zahnersatzes (zzgl. 15 Euro) O ja [ nein [J nach Angabe
>> SONSTIGE ANGABEN
Praxis6ffnungszeiten Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
vormittags
nachmittags

Rufnummer fur dringende Ruckfragen




