
Dr.(a):

Fecha de Entrada: N° ORDEN:

Impresión

Fecha de Entrega:

Clínica:Teléfono:

Paciente: Edad: Sexo:

Analog. Digital

Antagonista

Sup. Inf.

Reg Mordida

Analog. Digital

Prototipo

Si No

Fotografías

Si No

Color Sustrato

Color Final

ColorímetroOtro

IMPLANTES
Marca:_________________________ Diámetro:_____

Aditamentos Enviados y Cantidad
__________________(      ) __________________(      )
__________________(      ) __________________(      )
Personalizado (Si) (No) ________________________
Barra _______________________________________

Feldespática

MATERIAL
Emax

Zirconia Férula

Anticipo:_______________ Total:_______________

OBSERVACIONES
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

PMMA

Encerado

Guía Qx.

Mono  Estra

Mono  Estra

Guía Qx. Perio
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