N Formulario de prescripcion
SOMW I R | O COMBINADA

Fecha Hora

Clinica Dr./Dra.

Paciente Edad Sexo

TIPO DE PROTESIS MARCA DE IMPLANTE CATEGORIA

[ ]SOBREDENTADURA CON BARRA [] HIBRIDA MUNONES [ ] LOCATORS DIRECTO +

Y CABALLITOS + COMPLETA [ ] HIBRIDA SENCILLA COMPLETA

PRUEBAS
[JCUBETA Fecha Hora

[] P. BASE + RODETE Fecha Hora

[] VERIFICACION Fecha Hora

[ P. DIENTES Fecha Hora

[] PBA. ESTRUCTURA Fecha Hora

[ ] ACABADO Fecha Hora

] Fecha Hora

[

MATERIAL
[]Jcr-co [] CERAMICA [ ] TITANIO [ ] COMPOSITE
[ JPEEK [ ] RESINA ALTAESTETICA

COLOR
[] GUIA VITA [ ] CHROMASCOP SPE

[ ] LABORATORIO [ ] FOTO (Email)

OBSERVACIONES

C/ Rio Bergantes, 29 Local 4A Tel. 952 37 50 59 www.sociodental.es

29620 Torremolinos (Malaga) info@sociodental.es
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