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                                Bitte Rücksprache                               

                                                                                                                               

    Scan geschickt  

        System __________________________________        

 

       Situ vorhanden                                                                                    Zahnfarbe    ____________          

                                                                                                                               StumpƯarbe ___________              Stumpf ist dunkel verfärbt            

 Art der Arbeit:           
                 

                                                                                         

   

   

 

 

 

    NEM     Zirkon     E-Max     Hochgold     Goldreduziert    Galvano     PMMA     Titan     Sonstiges__________ 

 unverblendet     vestibulär verblendet     vollverblendet     monolithisch 
 
 Verblockung an: __________________________________ 
 

Implantatversorgung :                                                                        
                                                                                                                                                   verschraubt             zementiert 
System: ___________________________________________                                   
                                                                                                                                                  indiv. Titanabutment 
 Abformpfosten bestellen                                                                                               
 Scanbody bestellen                                                                                                   indiv. Zirkonabutment 
   

 

 
Praxis / Praxisanschrift 

Patient/in: Name, Vorname 
 
 
 
 
 weiblich    männlich     Alter: __________________ 
_________________________________________________________________________________ 

 
 Kasse        Privat  
_________________________________________________________________________________ 
 
 Regelversorgung     Gleichartig     Andersartig  
 
 Härtefall     Ausnahmeindikation 
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TERMINE Fu LöƯel Bissnahme Einprobe 2.Einprobe 3.Einprobe Fertigstellung 

Datum 
 

 Uhrzeit 

      


