Formulario de prescripcion
Y 1RI0

Fecha Hora
Clinica Dr./Dra.
PaCiente Edad Sexo
MARCA DE IMPLANTE CATEGORIA
REPLICA [ ]SI[_]NO INTERFASES [ _]sI[_INO []
TORNILLOS [ ]SI[_]NO MORDIDA [ ]sI[_JNO []
PRUEBAS
|:| PBA. VERIFICACION Fecha Hora
[ ]PBA. METAL Fecha Hora
[_]PBA. BIZCOCHO Fecha Hora
|:| Fecha Hora
|:| Fecha Hora
[ ] ACABADO Fecha Hora
Fecha Hora
Fecha Hora
TIPO PROTESIS
|:| ATORNILLADA DIRECTA |:| CEMENTADO |:| PROVI. PMMA
|:| CEMENTO ATORNILLADA |:| INTERFASE
MATERIAL
[ IRESINA [ ]ZIRCONIO [ ] METAL-CERAMICA
ODONTOGRAMA (Marcar unitaria o ferulizada) EXO-E INTERMEDIA-l  PILAR-P
0000000 DD@DDDGDDs
48 47 46 45 44 43 42 41 32 33 34 35 36 37 38
Unitarias
Ferulizadas
COLOR
[ ]GUIAVITA [ ] FOTO (Email)
OBSERVACIONES
La Matanza, 15 - Edif. Carlota Tel. 922 54 02 05
38205 - Finca Espana - La Laguna www.igmdental.com

Santa Cruz de Tenerife info@igmdental.com
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