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Sonova Canada | Téléphone 905-677-1167 ou 1-800-876-1167 | Télécopieur 905-677-7536 ou 1-800-814-5799

Bon de commande - Embouts auriculaires

Environ 5 mm

Tube préverrouillé (TRS) Zones de l’embout auriculaire
Diagramme des zones de l’embout auriculaire.Standard pour tous les embouts auriculaires souples.

Évent

Hélix/Cymba de la conque

Racine  
de l’hélix

Première courbure

Anti-tragus

Conduit acoustique

Échancrure 
intertragienne

Tragus

Bordure de 
la conque

Options de couleur

Rouge (10)Clair/Transparent (21)

Orange (11)

Noir (06)

Jaune (20)

Bleu (07)

Beige (26)

Violet (08)Teinte rose (T)

Vert (17)
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Bon de commande - Embouts auriculaires

S = StandardÉTAPE 5 : Matériau et couleur

Couleur Laque

Clair
(21)

Teinte 
rose (T)

Noir
(06)

Orange
(11)

Violet
(08)

Rouge
(10)

Bleu
(07)

Vert
(17)

Jaune
(20)

Beige
(26)

Finition 
brillante

Sans laque
(clair uniquement)

Acrylique rigide (Lucite) c G  c D S S

Silicone souple 60 c G  c D S S

Silicone très souple 40 c G  c D S S

S S

ÉTAPE 6 : Tube et connecteur
•	 Les embouts souples sont livrés avec un tube 

préverrouillé (TRS).
•	 Les embouts rigides sont livrés avec un tube collé.
•	 Les tubes et connecteurs sont disponibles uniquement 

en clair/transparent.
•	 13M est la norme pour l’acrylique et 13T est la norme 

pour le silicone.

Tubes fins
Veuillez indiquer la 
longueur du tube 

(00*/0/1/2/3)

Tube fin 3.0 (Bolero B, Sky B-M, -P et -PR) G D

Tube fin 4.0 (BTE Lumity, Paradise et Marvel) G D

Tube fin puissant II (Sky B-SP et  -UP, Naida B-SP et -UP) G D

**00 disponible uniquement avec Tube fin 4.0

Tubes

Tube 13 moyen (13M)* c G c D

Tube 13 à paroi épaisse (13T) c G c D

Tube 13 sec (13D)* c G c D

Tube 13 sec à paroi épaisse (13W) c G c D

*Non disponible avec tube préverrouillé

Instructions spéciales :

c A) Veuillez envoyer uniquement les embouts auriculaires

c B) Veuillez envoyer les embouts auriculaires avec les contours d’oreille (BTE) :

c Modèle G : ______________________  Couleur : _____________

c Modèle D : ______________________  Couleur : _____________

Accessoires à inclure : ________________________________________

Évent
c AOV - Évent acoustiquement optimisé

(Audiogramme requis)

OU

Taille de l’évent (à indiquer) :

c G : _____mm  c D : _____mm

Texture de l’oreille
c Souple   c Moyenne   c Ferme

Longueur du canal
   Court	 Moyen	  Long 
c G   c D    c G   c D    c G   c DS S

ÉTAPE 3 : ConfigurationÉTAPE 2 : Informations sur la commande

Embout canal
c G  c D

Canal lock
c G  c D

Helix lock
c G  c D

Squelette
c G  c D

Pleine conque
c G  c D

Demi-conque taillée
c G  c D

Pleine conque taillée
c G  c D

Demi-squelette
c G  c D

ÉTAPE 4 : Style d’embout auriculaire

Contacter la clinique avant d’apporter toute modification.

Jour Mois Année
Date: _______ / _______ / _______ N° de bon de commande :

____________________
À l'attention de (chez Phonak) :
_________________________________

ÉTAPE 1 : Informations générales
Expédier au N° de compte :

Facturer au N° de compte :

Téléphone :

Nom de l’entreprise :

Adresse :

Nom du contact (Clinicien) :

Prénom :  ccccccccccc

Nom :  ccccccccccc

*Veuillez remplir en lettres majuscules

G

D

250 500 1K 2K 3K 4K

Veuillez inclure l’audiogramme avec chaque 
commande. L’audiogramme est requis pour 
l’évent acoustiquement optimisé (AOV).

N° de réclamation (Requis) : __________________________________

Type de réclamation :  m AADL  m BCEHP  m CNESST  m Eastern Health  
m Greenshield  m SAC (SSNA)  m Manitoba Health  m Nisga’a  
m ODSP  m Régie (RAMQ)  m Soins santé compl.  m ACC, MDN, GRC 
m WCB __________ province  m WSIB 
m Autre : ___________________________________________________

(Veuillez préciser)


