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DATA

N.  PRESCRIZIONE

PRESCRIZIONE DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA

iPAZIENTE SIG./SIG.RA %ETA' SESSO | M. F
‘Descrizione Dispositivi da eseguire: |
::::jMascherina tac i:mi}Protesi totale inf. Materiale estetico:
Protesi parziale sup. ICeramica TiComposito ?Resina

}Perno/ i su impianti ‘
:

}Mesostruttura su imp. ]Protesi parziale inf.

7 1 i
|[Elem. Provvisorio/i |Intarsiofi _{Riparazione protesi

|Scheletrato ganci Ribasamento

|Elem. Provv. Armatoli

EScheIetrato att. !” Agg gancio

|Mascherine cont. |Toronto !

P P {Saldatura laser " Narie

i Mascherina sbiancamento

'{Mascherina chirurgica {Protesi totale sup.

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

COLORE: Vita

Viso Ovale

Viso rotondo

Viso Triangolare

LAVORO DA CONSEGNARE:

Consegna 1° provail ore:
Consegna 2 provail o
Consegna 3 prova il ore:
E;nsegna 42 prova il ore: 7777777:;
Consegna 5% provail ore:

Materiali da utilizzare (per ceramica)

Palladiata Disilicato di litio

}Ceramica fedspatica

__iOro medio tit. iZirconia monolite

Materiali da utilizzare (per composito o resina)

Oro/Palladio

. Registrazione
| pantografica

‘Cera .

Modelli gia svil.

~ 'Spectroshade isup.

~Mod. Studio {Radiografie }Ponte precedente

Anamnesi

73Ma|attie infettive }Handicap psicomotori

] jAIIergie accertate Bruxista

Disfunzioni articolari

iPresenza altri dispositivi e mat.

Firma del dentista prescrivente:



