
Gerade Zähne made by 

Bestellformular Aligner Therapie 

Patientendaten 

Name, Vorname Geburtsdatum 

Zu korrigierende Zähne

OK 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
UK 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Beschreibung & Bemerkungen 

Bitte überprüfen & ankreuzen 

OPG / Röntgenbild beigefügt (max. 6 Monate alt) 

OK korrigieren 

UK korrigieren 

Bitte ausfüllen 

Datum 

Anschrift Zahnarzt / Praxisstempel 
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