
INNSTØPT RITE           RITE PROPP (Kompakt) HUL PROPP TYNNSLANGE
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NB: ALLE FELTER MÅ FYLLES UT  -  BRUK BLOKKBOKSTAVER!

KLINIKK / HØRESENTRAL
Navn: 

Audiograf: 

Bestillingsdato: 

Ny time: 

Leveres:    Bruker       Klinikk

BRUKER
Navn: 

Adresse: 

Postnr:      Sted: 

Fødselsdato:
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INNSTØPT RITE (Kun hard) RITE PROPP (Kompakt) HUL PROPP 

 LP     MP     HP     UP      LP     MP     HP     M&RIE  LP     MP     HP     M&RIE

  RESOUND OMNIA/ONE  (SureFit 3) 

Slangelengde er påkrevd for Innstøpt RITE
NB Slangelengde velges under TILVALG

Høreapparatmodell:

Høreapparatmodell:

H V MODELL**
Micro 
Kanal
Kanal m/vinge
1/2 Skall
3/4 Skall
1/2 Silhuett
3/4 Silhuett
1/1 Silhuett
Semi Silhuett

H V MATERIALE
Hard*
Myk
Thermotec

H VENTILERING V
__ mm Innvendig __ mm

__ mm Step vent __ mm

Åpen vent
Tett propp

H V FARGE 
Farge:______________

H V UTTREKKSTRÅD
Uttrekkstråd

H V LENGDE
Kort
Normal
Lang
Hele lengden på avtrykket

H V SLANGELENGDE
0
1
2
3
4

Slangelengde er påkrevd for Innstøpt RITE
NB Slangelengde velges under TILVALG

  ANDRE RESOUND PRODUKTER  

  TILVALG 

*NYHET for hul propp ** Hvis valgte modell ikke er mulig, produseres nærmeste alternativ

Nyhet! Kan nå også velges i 
hard materiale

PROPPEREKVISISJON

ReSound anbefaler myk hul propp
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