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Si richiede per il paziente

Cognome e nome o Codice fiscale

Sesso @@ Eta

O Bruxista

Dispositivi presenti e materiali costitutivi

Precauzioni da adottare nella fabbricazione

Allegati

I Modelli
O sup &1 INF

OJ Arco facciale
L1 Bande

O Attacchi

U Cera

[ Cera di costruzione

La realizzazione di un dispositivo identificato con il nome di

L Rif. cefalometrico Piano Con inseriti
O] Masticante [ Liscio I Molle O Archi O viti J Ganci
O Impronte Altro Altro
0 sup LV INF
Disinfettate con .
Bande
Dx Sn J Da noi fornite U] Da voi adattate
Su
OJ Altro
Attacchi
SUP D Da puntare O Diretti O Indiretti
INF Tipo
Prescrizione n° O ves O PAL Su
Dx cn Bottoni-cleats
Data Tipo
U ves U PAL Su
Mittente Consegnare entro

Dott.

Partita IVA / C.F.

n° iscrizione albo

Studio

provincia iscrizione _

Ragione sociale

Firma del medico

Indirizzo

Citta

Telefono
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