ZAMOWIENIE: Nazwa klienta: Adres:
NIP: ID Pacjenta:
Telefon: Email:
Do przesytki dotgczono: [ Modele O \zNngeriigwy [ Artykulator [ Zdjecia ] Wyciski LI INNE: i

I\/l I |_ |_ D E I\I —I— Niniejszym o$wiadczam, ze:
L* 1) Zapoznatem sie z Regulaminem Centrum Frezowania MILLDENT i w petni akceptuje jego tresc
|

CENTRUM

2) wszystkie zawarte w formularzu dane sg poprawne,

fREsOwANTA 3) przestane elementy odwzorowujq rzeczywiste zwarcie szczeki i rzuchwy pacjenta (jesli dotyczy),

tel: 32 707 21 51

4) wszystkie elementy, ktdre miaty kontakt ze srodowiskiem jamy ustnej pacjenta zostaty zdezynfekowane,

. 5) zlecam wykonanie przez Milldent sp. z 0.0. wyrobéw medycznych zgodnie z zawartymi w formularzu danymi.
www.milldent.pl Y P P wy ycznych zg rty y

podpis:

PODBUDOWY, KORONY, MOSTY, INLAY/ONLAY:

[ Zr Opaque [] Zr Translucent [] Zr High Translucent
[JCoCr [ Tytan ] PMMA
KOIOI: i ] Petnokonturowe ] Podbudowa

LACINIKI INDYWIDUALNE:

] Tytanowy ] Cyrkonowy* ] Chromokobaltowy**
*na bazie tytanoweyj, ** w ksztatcie anatomicznym do licowania porcelang
Réwnolegtosé tgcznikéw: [ nie ] tak*

* prosze zaznaczy<¢ tqczniki, ktére majq miec réwnolegty tor wprowadzenia

Poddzigstowy przebieg linii preparacji (domysinie Tmm):

J
Policzkowo: Dystalnie:
Jezykowo: ii Mezalnie:

Rodzaj preparaciji:

O @ Shoulder (domysinie) O @ Chamfer

Profil wytaniania:

= G 2

[] petne konturowanie [ przemieszczenie [] bez przesuwania
anatomiczne tkanek miekkich tkanek miekkich
BELKI | STRUKTURY:
[ Belka retencyjna [ Implant Bridge *
* indywidualne ustalenia z Klientem
Materiat: [ Tytan ] Chromokobalt
Przedtuzenie dystalne:
Lewa strona pacjenta: Prawa strona pacjenta:
Do (nr zeba): Do (nrzebal):
Okresl w mm: Okresl w mm:
Przekréj:
O 9 Ksztatt Hader O O Ksztatt Y O Q Ksztatt U

Odlegtosé miedzy tkankq a belkq:
[ Tak blisko jok to mozliwe [J Okresl w mm:

Ksztatt miedzy tkankq a belka:
] Dopasowany do dzigsta [] Prosty

Wysokosé belki (min. 2,5 mm):




