PRESCRIPTION
Bonneville

Laboratoire dentaire Date du prochain rendez-vous:

Couleur:____ Retour pour essayage ]

Moule: — Retour pour mise en bouche [_]
NOM DU DOCTEUR:
NOM DU PATIENT:
PROTHESE AMOVIBLE IMPLANTS

Haut Bas Haut Bas

Etude de cas 0O Barre sur implants: 0O
Porte-empreinte HEN Amovible: 0
Couler empreinte OO Fixe: 0
Plaque base-boudincire [] [] Type(s) d'implants): OO
Plaque occlusale HEE
Piece squelettique HEN
Prothése immédiate HEE
Montage HEN
Cuisson HEE
SIGNATURE DU DENTISTE:
N° PERMIS: Date:
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