
PRESCRIPCIÓ DE PRÒTESI DENTAL Comanda  Nº :   ________

          Clinica Dental : _______________________________________

          Dr/a : ___________________________________

          Localitat : ___________________________________

         Telèfon : ___________________________________

          Característiques del tipus de pròtesi a realitzar :   _____________________________________________________________

          Color dent : _______________        Guia de color : _______________

          Observacions :

          Data de Lliurament :      ___________________________________

          Nom pacient :                 ___________________________________




