Numero: Od ichr a

PROTESE ESPECIALI2ARDA

by Mo Mothioa

Paciente:

Descricao do servigo:

Cor:

Materiais enviados ao laboratério:

Entrega: / / Retorno: / /

Nimero: Od icmhr a

PROTESE ESPECIALI2ADA

by Mar Mathico

Dr(a):

Paciente:

Idade: Sexo: Hora:

Entrada:  / / Retorno:  /  /
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Descricao do servico:

Especificar o material:

Mapeamento de cor:

NN N NADADN
SENIEAEAAmNAENEED
N N LNV

Cor do dente: Escala:
Cor da gengiva: Escala:
Textura do dente: [] Aspera [ ] Média [ ] Lisa

Formato do dente: L] Triangular L] Quadrado [ ]Oval

Materiais/objetos enviados ao laboratério:
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Rua Serra de Botucatu, 166 | Tatuapé | Sdo Paulo | SP | CEP 03317-000

www.odicarprotese.com.br | contato@odicarprotese.com.br
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