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Fecha Hora

Clinica Dr./Dra.

Paciente Edad Sexo

TIPO DE PROTESIS
[ ] METAL-CERAMICA [ ] DISILICATO MONOLITICO [_] INCRUST/ DISIL.
[ ] FULL ZIRCONIO [_]PROVI. PMMA [_] cARILLAS
D ZIRCONIO ESTRATIFICADO D DISILICATO ESTRATIFICADO D COMPOSITE
PRUEBAS
[_] PBA. VERIFICACION Fecha Hora
[ ] PBA. METAL Fecha Hora
[_] PBA.BIZCOCHO Fecha Hora
|:| Fecha Hora
|:| Fecha Hora
D Fecha Hora
[ 1 acasaDO Fecha Hora

ODONTOGRAMA (Marcar unitaria o ferulizadas) EXO-E INTERMEDIA-I  PILAR-P

JUugoouu DU L

22 23 24 25 26 27 28

0000000 DDDDDDDD

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

Ferulizadas

COLOR
[ ]GUIA VITA [ ] LABORATORIO [ ] 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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