
CACHET AUDIOPROTHESISTE

Earcare Développement - 339 rue du Roucagnier 34400 Lunel-Viel - Tél. : 04 67 02 50 46 / Email : embout@earcare.fr

Date de commande :           Retour souhaité le :     

Nom : 

Prénom :

Age :  OG  OD

Type de surdité : 

Si refonte,  n° initial :

 1er appareillage         Renouvellement

TRADITIONNELS
 Canule
 Canule épaulement
 Phantamold
 Pince de crabe
 Coquille
 1/2 conque
 Iros

MICRO-EMBOUTS
 Slim tube :  

 Embout RIC :  

Marque : 
Génération : 
Puissance :
Autre forme : 

MATIÈRE
 Résine dure
 Silicone 25 sh
 Silicone 40 sh
 Silicone 70 sh (RIC)
 Thermotec

Épaulement :  
  Court     Moyen     Long

EMBOUT POUR AIDE AUDITIVE

Jrenum Premium

 SNR 22 dB
 SNR 25 dB
 SNR 29 dB

Cordelette 
et pochette 
incluses

Acrylique dur, 1/2 conque
 Translucide
 Orange

Silicone, conduit
 Translucide
 OD rouge, OG bleu

PROTECTION MUSIQUE

 SNR 26 dB
 SNR 27 dB

ACS-Pro (conduit silicone)
 SNR 10 dB
 SNR 15 dB
Coloris
 Translucide
 Bleu
 Rouge

PROTECTION TRAVAIL

ANTI-EAU
Silicone 40 sh
 Non flottant
 Trans.
 Rouge
 Bleu
 Cordelette

SOMMEIL OBTURATEUR
Silicone 25 sh
 Conduit
 Conque
 Translucide
 Rosé Translucide
 Rouge    Bleu

Non filtré Silicone 4O sh
 Conduit
 Conque
 Translucide
 Rosé Translucide
 Cordelette

PA
TI

EN
T

OBSERVATIONS

SO

 SNR 17 dB
 SNR 20 dB

 Noir
 Blanc
 Vert

 Flottant
  Rouge

     Bleu 
     Vert
     Jaune
     Purple

 Jaune
 Orange
 Rose

ID PR CQ  OBS 

 Clipsé (joindre le tube)
 Collé, diam. : 

 Evidé    Plein
 Patte d’insertion

 Blanc
 Orange
 Vert

 Jaune
 Rose fluo

Évents :  OD          OG 

Tube :  Standard  
 Lock

 SILK Signa / Active Pro
 3,0 (rechargeable)    2,0 (non rechargeable)

Ne rien inscrire 
dans ces cadres

Cordelette et pochette incluses

Finition :  Vernis antibactérien
 Sablage
 Point de couleur
 Fil d’extraction

OPTIONS
 Pédiatrique  
 Anti-humidité•

Nugget :  OD     OG 
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