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Paciente:

Entrega: / / Retorno: / /

Número:

Paciente:

Número:

Dr(a):

Idade: Sexo: Hora: :

1 8  1 7  1 6  1 5  1 4  1 3  1 2  1 1  2 1  2 2  2 3  2 4  2 5  2 6  2 7  2 8

4 8  4 7  4 6  4 5  4 4  4 3  4 2  4 1  3 1  3 2  3 3  3 4  3 5  3 6  3 7  3 8

Descrição do serviço:

Especifi car o material:

Mapeamento de cor:

Cor do dente:

Cor da gengiva:

Escala:

Escala:

Textura do dente:

Formato do dente:

Descrição do serviço:

Cor:

Materiais enviados ao laboratório:

Áspera                  Média                      Lisa

Triangular              Quadrado                Oval

Áspera                  Média                      Lisa

Triangular             

Áspera                  Média                      Lisa

Quadrado               

Materiais/objetos enviados ao laboratório:

Tel. (11) 3889.8884      (11) 96984.4536
Rua Serra de Botucatu, 166 | Tatuapé | São Paulo | SP | CEP 03317-000

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

Entrada: / / Retorno: / /

R.T: Odival Mathias |TPD| CRO-SP TPD 1687 | Odicar Prótese Especializada S/C LTDA CRO-SP LAB 194


