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P R E S C R I Z I O N E  D I   D I S P O S I T I V O  O D O N T O I A T R I C O  S U  M I S U R A

STUDIO MEDICO: ________________________________________________________________________________

VIA: __________________________________________________  / CITTÀ: ___________________  / CAP: _________

N° ISCRIZIONE ALBO: ____________________________________________________________________________

SI RICHIEDE PER IL PAZIENTE

NOME ___________________________ COGNOME ________________________________________

CODICE FISCALE ____________________________________________________   /   SESSO    M      F 

FORMA DEL VISO OVALE ROTONDO TRIANGOLARE

ALLERGIE ED INTOLLERANZE ACCERTATE __________________________________________________

PRESUNTE  ________________________________________________________________________

POSSIBILI PROBLEMI DOVUTI AD ALTRI DISPOSITIVI PRESENTI ___________________________________

________________________________________________________________________________

SI RICHIEDE L’ESECUZIONE DI UN DISPOSITIVO ODONTOIATRICO SU MISURA CON LE SEGUENTI CARATTERISTICHE:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

DESCRIZIONE DEL COLORE _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

PROSSIMA CONSEGNA  ____________________

PROSSIMA CONSEGNA  ____________________

LAVORO FINITO  ____________________

DATA ___________________________________

IMPRONTE RILEVATE IN   ______________________

DISINFETTATE CON   _________________________

REGISTRAZIONI OCCLUSALI CON        CERA          RESINA

IN ALLEGATO FOTO         SI                NO

FIRMA DEL RESPONSABILE 

___________________________________
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