
Date de Prise empreinte au fauteuil:

Nom du Patient: □ Homme  □ Femme  Age:

□ Couronne CCM

□ Inlay core   □ ClaveƩe □ Sur Implant

□ Couronne ZR Zircone StraƟfiée

□ Couronne ZR Zircone Monocouche □ Cire d'Occlusion  □ Haut  □ Bas

□ Inlay/Onlay □ Composite  □ Ceram

□ Couronne Coulee

□ Couronne Provisoire Résine

□Wax Up

ESSAYAGE NO1 ESSAYAGE NO2 FINITION

1ERE ETAPE

2EME ETAPE 1/3 Cervical

3EME ETAPE 1/3 Médian

Veuillez indiquez le jour et l'heure du rendez vous de votre Patient au Fauteuil 1/3 Incisal

Veuillez rajouter 1 jour supplémentaire de plus à chaque jour férié.

Nombre de portes empreintes à vous rendre:

□MORDU JOINT     □ MODELE ETUDE JOINT     □ AUTRES JOINT     □ SANS ANTAGONISTE

Observation(s) 

TEINTE:

□ AƩachement  □ Boule  □ Glissière

Dispositif Médical sur Mesure ‐ Dispositif Médical sur Mesure ‐ Dispositif Médical sur Mesure

Nom du Chirurgien‐Dentiste: TEINTE:

DENTAL CORTEX
Les Laboratoires de Prothèse Dentaire Réunis depuis 1986

□ P.E.I □ Haut  □ Bas

□ GouƩ. ContenƟon □ Souple  □ Rigide

□ GouƩ. Blanchiment □ Souple  □ Rigide

□ GouƩ. Bruxisme  □ Souple  □ Rigide

□ STELLITE       □ APPAREIL

□ RESINE □ FLEXIBLE

Prothèse Adjointe

□ Haut  □ Bas

Nbre de Dent(s):  

Nbre de Crochet(s):  

□ UNITAIRE(S)    □

BRIDGE(S) □

Prothèse Conjointe

□ UNITAIRE(S)    □ BRIDGE(S)

□ CERAMIQUE   □ ZIRCONE

□ Haut  □ Bas

□ D!aa9 9·tw9{{ (3 jours)      □ D!aa9 {¢!b5!w5 (6 jours)
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