
PRESCRIZIONE
ODONTOTECNICA

STUDIO ODONTOIATRICO ODONTOIATRA

TELEFONO EMAIL

CODICE PAZIENTE PSEUDONIMO - NON INSERIRE IL NOME DATA DI CONSEGNA RICHIESTA

TIPO DI LAVORAZIONE

Protesi fissa Implantologia Protesi mobile Faccette Altro

ELEMENTI DENTALI / ARCATA COLORE E SCALA UTILIZZATA

MATERIALE RICHIESTO SISTEMA IMPLANTARE / COMPONENTISTICA

DOCUMENTAZIONE INVIATA

Impronta tradizionale Scansione intraorale Fotografie Registrazione occlusale

INDICAZIONI TECNICHE, ESTETICHE E FUNZIONALI

DATA DELLA PRESCRIZIONE FIRMA DELL'ODONTOIATRA

MASTI, BARTOLI E PESCINI S.N.C.

Via Fra' Diamante 15 - 50143 Firenze

Tel. 055 713 0127 - mastiebartoli@libero.it - P. IVA 04026280489

DISPOSITIVI SU MISURA

Compilare senza dati direttamente identificativi del paziente.

Il documento deve essere firmato dal prescrittore.
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