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Instructions et formulaire de commande pour la fabrication d’embouts auriculaires 
Ultimate Ears personnalisés In-ear Monitors 

 
 

Informations pour l’audiologiste : 
 
Pour un résultat optimal par rapport à un ajustement parfait et une étanchéité maximale, même avec le 
mouvement de la mâchoire (voix), les points suivants sont très importants : 
 
1. Pour un usage professionnel d’un In-Ear Monitor, l’empreinte de l’oreille du conduit auditif externe et 

l’oreille complète est nécessaire, c’est-à-dire avec hélice complète, tragus et anti-tragus. 
 
Important : l’empreinte doit être effectuée au moins jusqu’au deuxième virage du conduit auditif 
externe nettoyé et doit avoir une surface fermée. 
 

2. L’empreinte doit être créée avec du silicone possédant un taux important de viscosité d’empreinte 
(XL 300 Premium Silicon). 
 

3. L’usage du coton est recommandé pour la fermeture du canal auditif. 
 

4. Le client doit garder la bouche ouverte d’environ 2 cm de large au cours de la prise d’empreinte (pas 
de mouvements de mastication). La fixation de la mâchoire est recommandée en mordant doucement 
dans un bloc spécifique à cet usage. L’oreille externe comprenant le conduit auditif externe doit être 
remplie aussi complètement que possible et sans poche d’air. 

 
5. Merci de ne pas couper les empreintes mais de les laisser comme elles ont été prises. 
 
Un grand merci pour votre aide afin que notre client ait une adaptation optimale au système In-Ear 
Monitor. 

Coordonnées de la personne pour laquelle l’empreinte est prise : 
 
Nom :                                                                                                Prénom :                                            
 
N° de téléphone :                                                                              E-mail :                                               
 
 
Audiologiste : nom et N° de tél. 
 
 
 
 
Date : 
 
 
Signature : 

 


