
Mitgeliefert: 
Modelle Abdrucklöffel Sonstiges: 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Auftrag vom Zahnarzt: 

Pat. Name:___________________________________ 

XML:_______________________________________  

Männlich:_______  Weiblich:_______   Alter:_______  

Typ:       Zahnfarbe:______________  

Allergie:_____________ Krankenkasse:____________ 

Materialwunsch: ______________________________ 

Implantatsystem:______________________________ 

1. Anprobe
2. Anprobe
3. Anprobe
4: Anprobe 

Fertigstellung: Auftragsdatum 
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