
I-øret bestillingsformular
www.signia-pro.com      Tlf.nr.: 21 00 76 77

Dato:

Navn på audiograf:

Høreapparatspesialist:

Ønsket leveringsdato:

Timeavtale:

Signia må returnere avtrykket

IX Batteri

Insio CIC (10) □

Insio ITC (312) □

Insio ITE (312) □

Farge på frontplate Farge på skall

Tilbehør

StreamLine Mic (ikke for CIC)

miniPocket 

TV Sound (ikke for CIC)

Lader

Verktøy for bedre feste 

Vinge (kun for ITC) 

Pattern grip 

Legg ved audiogram når du sender bestillingen

Ventilasjon

Tett vent

1,0 mm

1,3 mm

1,6 mm

2,0mm

2,5 mm

3,0 mm 

Signia bestemmer 
(vennligst legg ved audiogram)

Kanallengde

Standard

Så lang som mulig

Audiogram

50dB /113dB SPL (ikke for ITE)

55dB /118 dB SPL

60dB//118 dB SPL (65 dB kun for AX)

Telespole (kun for IX ITC/ITE)

Trykknapp

Volumkontroll (kun for IX ITE/ITC)

Uten uttrekkstråd

Vennligst tegn audiogrammet nedenfor eller legg det 
ved denne bestillingsblanketten, og velg effektmatrise

IX Oppladbart

Insio C&G CIC IX

AX Oppladbart

Insio C&G ITC AX 

Insio C&G ITE AX

Navn:

Fødselsdato:

Adresse:

Postnummer og poststed:

Telefonnummer:

Tilpasning:   Venstre:               Høyre:

Øretilstand:   Anatomiske utfordringer:               Allergier:

Kommentarer:

Best.nr.: Remake fra serienummer:
Hvis en ny produksjon må lages basert på en eksisterende.

1. Teknologi og Effekt

2. Spesielle Behov

Klinikkinformasjon Pasientinformasjon
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Black

Mocha
(standard CIC)

Beige

(standard ITC/ITE)

BrownBlack

Dark BrownMocha
(standard CIC)

Tan Blue

Red

Brown

Beige
(ikke CIC)
(standard ITC/ITE)

Tan
(ikke CIC)

Dark Brown
(ikke CIC)

Insio ITC/ITE 113/50

Insio ITC/ITE 118/55

Insio ITC/ITE 124/65
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Skriv ut 
formular

Send via mail
til Signia

Nullstill
formular

(ikke CIC)

(ikke CIC)

(ikke CIC)

RedRed
(ikke CIC)

(ikke CIC)(ikke CIC)
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