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CLINICA DR/DRA COLEGIADO
PACIENTE
EDAD SEXO FECHA

ENVIO DE MODELOS O MEDIDAS

[ ] ANALOGICO [ ] DIGITAL (Marca del Scannen TRIOS
TIPO DE PROTESIS
[ ] PROVISIONALES [ ] ENCERADO
[ ] CORONAS / PUENTES [ ] cARILLAS
[ ] INCRUSTACIONES [ ] FERULAS
[ ] SOBREDENTADURA [ ] oTRO
MATERIAL
[ ] zIrconio [ ] DISILICATO / FELDESPATO
[ ] METAL-CERAMICA [ ] COMPOSITE / NANOHIBRIDO
[ ] RESINA / PMMA [ ] oTRO
IMPLANTES

IMPLANTES: MARCA Y CONEXION
SCAN BODY: MARCAY CODIGO

ADITAMENTOS QUE SE ADJUNTAN
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TERCIO CERVICAL
PIEZAS TERCIO MEDIO
| |
TERCIO INCISAL
1 L N——
A m T
PRUEBA QUE SE SOLICITA
FECHA CITA HORA
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