I-Dret-Bestillingsformular
s1gnia dk-order@signia-hearing.com Tel: 63 1540 05

Dato: Best. NR: O Genfremstilling fra serienummer:

Hvis en ny produktion skal laves pa baggrund af en eksisterende.

Klinik Information Klient Information

Navn: Navn:

Adresse og postnummer: Klientnr./fedselsdato:

Adresse og postnummer:

Email / Telefon:

Harespecialist: Side: Venstre: O Hajre: O
Onsket leveringsdato: Orets tilstand: Anatomiske udfordringer: O Allergier: Q
Klient-tid: Bemaerkninger:
1. Udvalg
IX Batteri Audiogram Tegn venligst audiogrammet nedenfor eller vedhaeft Ventilation
Insio lIC (_l O) O . det til denne ordreformular, og vaelg matrix |ngen vent Q
nsiocic(io) () 0 1,0mm O
InsiomC(312) () 20 1,3mm O
InsiolTE@12) () 1,6mm O
40
- 2,0mm O
IXGenopIadeIig 60 Insio ITC/ITE “3/50
Insio C&G CICIX () 25mm (O
nsio Insio ITC/ITE 118/55
80 - 3,0mm Q
Insio ITC/ITE 124/65
AX Genopladelig 100 Signia vaelger Q
Insio C&G ITC O (vedhaeft venligst audiogram)
. 120
Insio C&G ITE O 125 250 500 1k 2k 4k 8k Hz
Matrix Kanallaengde
Teknologitrin 50dB /1138 SPLikketorme) () Standard ()
/ O > O 3 O 55dB /118 dB SPL (ikke for IC) Q S& langt ind som muligt O
60dB//118 dB SPL (ikke for lIC - 65dB kun for AX) O

2. Tilvalg

Farve pa frontplade Farve pa skal
. Black O . Brown O . Tan O . Mocha O Beige . Black O . BIueO
(kun ITC/ITE) (standard CIC)

. MochaQ O Beige O . Dark Brown O . Tan O ‘ . BrownO . Dark Broan . Red O

(kun ITC/ITE) (kun ITC/ITE) (standard ITC/ITE)
Insio C&G CIC IX fas kun med faceplate og skal i Black, Mocha eller Dark Brown. [IC IX kan ikke bestilles med skal i Beige, Mocha eller Brown.

Telespole (kunfor X ITC/ITE) Q Fastholdelse Tilbehor

Trykknap Q Canal lock/vinge (kunfor ITC/CIC) Q Streamline MIC irker kun med Bluetooth-apparater) Q

Drejehjul (VC) (kunfor IXITE/ITC) Q Gummilak/soft coat O MiniPocket Q

Ingen udtraekssnor O Canal grip (anti-slip) O TV Sound (virker kun med Bluetooth-apparater) Q
Charger O

WS /\ 90254-1-5-DK-0725
- ©09.2025 WSAUD A/S



	Dato: 
	Best NR: 
	Genfremstilling: 
	Adresse: 
	Email: 
	Horespecialist: 
	Onset: 
	Klient: 
	Navn: 
	Navn 2: 
	Klientnr: 
	Adresse 2: 
	Adresse 4: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 4: Off
	Adresse 3: 
	Bemaekninger: 
	Bemaekninger 2: 
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 53: Off


