FORMULAR FUR DIE PRAXIS
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[Zahnersatz:Miiller]

Bemerkungen

Termine:

|| Gerust/Loffel/Biss |
I:l Anprobe/Gesamt |

[]

Q
=9

Schwebend

D B Sattelférmig
D K Tangential

[ ] O voliverblendet
[ ] G@ Lingual Metall
I:l (8 Buccal verblendet

Endkontrolle
Endkontrolle
Endkontrolle

Endkontrolle

PER E-MAIL VERSENDEN

|:| Zirkon vollanatomisch

I:l Zirkon Mehrschicht

[ ] NEM

I:l EM (hochwertig)

Auftr.-Nr. Datum Kunden-Nr. Eingangskontrolle
Praxis:
Herstellung |:| Deutschland I:l Ausland
Versichert I:l Kasse I:l Privat
Patient:
ZahnCard-Nr.| |
XML-Nr. | |
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Zahnfarbe: Gestaltung: Verblendung: Material:

D EM (reduziert)
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