	


	ASTURIANA DE DISPOSITIVOS INTRAORALES PARA EL
TRATAMIENTO DE LA APNEA DEL SUEÑO



ORDEN DE PEDIDO DEL DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR (DAM®)
(Enviar por correo postal, correo electrónico o fax a la dirección indicada en el pie de página)

Datos del solicitante:

Clínica dental solicitante: ____________________________________

Nombre y apellidos del paciente: _______________________________________

	Producto
	Precio (sin IVA)

	DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR (DAM®)
(Entregado por correo certificado)
	270 €

	Coste total, por favor marque con una X La opción deseada
	
	____€
	
	____€


Datos requeridos para la fabricación personalizada del DAM®:

	¿El paciente es? 
	
	Clase II
	
	Clase III


Máximo avance mandibular de extremo a extremo: _____ mm.

	¿Existe una desviación lateral significativa?
	
	No
	
	Sí

	

	Lado
	
	Izquierdo
	
	Derecho
	Desviación
	______mm


Apertura máxima anterior (entre los incisivos): aprox. _____ mm.

Otros factores que pueden ser tenidos en cuenta:

· ______________________________________________________

· ______________________________________________________
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Dirección de entrega (tiempo de espera máximo 3 semanas + tiempo opción entrega escogida):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor, adjuntar a esta orden de pedido:

· Modelos de estudio del paciente en oclusión o en su defecto con ceras de máxima intercuspidación (MI) / Mordida constructiva en cera.

Si desea que le realicemos un estudio previo envíenos también:

· 2 Telerradiografías laterales de cráneo: En máxima intercuspidación y con la mordida constructiva / Ortopantomografía.

	VºBº Cliente

En ________ a __ de _____ de 20__


PASOS A TENER EN CUENTA EN LA REALIZACIÓN DEL PEDIDO

1. Confirme que el paciente es buen candidato para utilizar un dispositivo de reposicionamiento mandibular DAM®.

· Será complejo suministrar un DAM® con garantías a su paciente si él / ella tiene: 

· Prótesis completa/s removible/s.

· Falta de molares 6 y 7 en uno o ambos lados de la mandíbula.

· Falta de 2 o más dientes, entre los números 3 y 5 en el maxilar superior, a menos que sean sustituidos por un prótesis permanente.
· Máximo avance mandibular inferior a 5 mm.

· Dolor en las articulaciones temporo-mandibulares que se debatirán entre paciente y su médico y/o dentista.

· La enfermedad periodontal: debe ser tratada antes del tratamiento habitual con DAM®.
2. Tome impresiones de dientes completos lo más precisas posible
· Si es necesario alargar la cubeta de impresión de los dientes para obtener un resultado mejor.

· Compruebe que las impresiones son del arco dental completo.
3. Datos requeridos para la fabricación de la férula mandibular DAM®:
· La medida máxima de Avance Mandibular para cada paciente

· Solicite al paciente que avance la mandíbula, en la medida de lo posible, sin dolor.

· En la cera, marque la impronta de los incisivos superiores.
· Tomar la medida de avance en la cara vestibular del incisivo inferior haciendo impronta en la cera.

· En el caso de desviación lateral importante, por favor, indique la desviación lateral con respecto a la oclusión habitual (máxima intercuspiración).

· Estas medidas deben ser registradas en la orden de pedido del DAM®.
4. Obtener el consentimiento del paciente en el tratamiento DAM®.

Es importante que el paciente entienda y acepte el servicio completo que se le va a proporcionar. Este servicio puede incluir, por ejemplo:

· Impresiones de dientes y modelos para fabricar el dispositivo.
· Ceras de oclusión: 1) máxima intercuspidación y 2) protrusiva escogida
· La adquisición del dispositivo incluye una garantía de 12 meses contra rotura en condiciones normales de uso.
· Montaje y adaptación del DAM®.

· 3-4 citas para los ajustes con el fin de optimizar el confort y la eficacia.

5. Enviar el expediente completo a ADITAS (ver pie de página):

Completar la orden de perdido con la información del paciente y adjuntar la siguiente información en un sobre: 

· Impresiones de los dientes lo más exactas posible.

· Cera de avance en la protrusión escogida.
· Entrega por agencia de transportes.
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Asturiana de Dispositivos Intraorales para el Tratamiento de la Apnea del Sueño S.L.

C/ Catedrático José Serrano 10 Bajo. 33006. Oviedo. Asturias. España
Teléfono: 985 25 71 70 / Fax: 985 96 60 32 / informacion@aditas.es
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