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COULEUR / SHADE
| PLASTIQUE | | PORCELAINE
PLASTIC PORCELAIN
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6995, Av. Victoria
Montréal (Qc) H3W 2T5
Tél.: (514) 735-5156
-1-800-450-5156

Fax: (514) 735-2121

PRESCRIPTION

Praticien

Laboratoire autorisé VlTALULM Adresse

Ville Prov.:

Patient: No. identification:

Pour faciliter I'interprétation des instructions:
Date d'envoi: Date de retour:

PARTIEL COULE

Type de prothése: [ Supérieure A Inférieure

Connecteur
majeur

Appuis

SUPERIEURE primaires

Appuis
secondaires

Crochets

Plans
guidants

REMARQUES:

INFERIEURE ACRYLIQUE

REMARQUES:

En essai:

A finir:

Type de prothése:

U Supérieure O Inférieure

Type d'acrylique:

Dent: Plastigue — U Porcelaine——
Couleur: antérieure postérieure
Moule:  antérieur postérieur
REMARQUES:
FORME FACIALE
I carrée 00 carrée triangulaire O triangulaire 1 ovoide
& homme 0 femme  Age:

Signature du praticien 01/00/10M
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