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*Indique les champs requis

. It: incl
Dr.*: Cabinet: upﬁ';is'“ *

*e iel: [Ccirage Diag
Date . C(’)Lfrrlel . [Bouton Couleur
Ville*: Téléphone™: Cdrre-op

. - . Répli d’implant
Province/Etat*: Code Postal/Zip*: Ea:f.;i:: coutonne

Patient*: Age: Homme O Femme O
Date™: Heure*: Attn: Appeler
Couleur* Dent(s) #* Toute céramique

Amovible
Essai Immédiat Fini

o O O

Dents de prothése
Standard Portrait

O Autre:

Partiel
squelette
Métal Acetal Acrylique

Dessin haut Dessin bas
O Bande palatineo Barre linguale
O Fer a cheval O Barre pleine

plaque occlusale
Thermoplastique Rigide Hybride Sport

O O O O

Zircone ceramisé  Toute Zircone

EMAX PRESS EMAX CAD

Céramo méta
Non-précieux Semi-précieux

Epaulement porc.

Couronne métal

Non précieux Or

Si réduction insuffisante
Occl. Métal  réduire antagoniste

Appeter Dr. Guide de coupe
Contacts O

Faible Normal Fort

coloration occlusale

Pontique . .
Q Q Aucune Légére M?éenne Foncée
g O O % g melante
Compagnie
Type
Pilier inclus
O Pré-Fabriqué
Sur mesure:

Titane Titane doré Zircone

Instructions @) @) O

Sighature™:

Permis #:

Envoyer des formulaires supplémentaires - Pad Rx Papier livraison Boite
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