Sfaraligner™ Checkliste

& Zutreffendes bitte ankreuzen

Patientendaten: Firmendaten:

D Aufklarung/Erklarung mit Unterschrift von Patient und Behandler

Patient Behandler

D ASK It. Strippingguide durchgefihrt
D kein Stripping erforderlich

D Patient wurde aufgeklart

D Attatchments wurden mittels Attatchmenttransferschiene It. Anleitung angebracht

D kein Attatchmenttransfer erforderlich

O Kontrolltermine/Therapieschritt

Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.
Datum/ Therapieschrittnr.

Datum/ Therapieschrittnr.

Zwischenabdruck wurde am

D war nicht erforderlich

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient

US Behandler/Patient
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