
PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS DENTAL Pedido Nº :   ________

          Clinica Dental : _______________________________________

          Dr/a : ___________________________________

          Localidad : ___________________________________

         Telefono : ___________________________________

          Caracteristicas del tipo a prótesis a realizar :   _____________________________________________________________

          Color diente : _______________        Guia de color : _______________

          Observaciones :

          Fecha de entrega :      __________________________________

          Nombre paciente :      __________________________________




