
 T YÖT I L A U S Hammaslääkäri

Puh.

Oral Hammaslaboratorio
Laippatie 4 C, 00880 Helsinki
Puh. 010 400 3550

Oral Lindent Hammaslaboratorio
Vanha Talvitie 11 A, 3 krs., 
00580 Helsinki
Puh. 09 694 9094

Hammaslaboratoriot
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Lähetteen No     Lopputarkastus /

Oral Skydent Hammaslaboratorio
Hämeenpuisto 33, 33200 Tampere
Puh. 045 803 6633

Hampaiden päälle tehtävä protetiikka

MONOLIITTINEN             KERROSTETTU            METALLOKERAMIA	

Täysdigitaalinen             Mallien kanssa    

Implanttien päälle tehtävä protetiikka

Oral Labodent Hammaslaboratorio
Helsingintie 4
24100 Salo
Puh. 010 400 3755

Potilasnro ja nimi:

Laskutusosoite: 

TYÖ:

Allergiat: Vastaanottotarkastus: 

Väri ja malli / pilariväri:Runkomateriaali:

Lisi/e.Max Zir Au Ti Cr-Co

Desinfektio tehty vastaanotollaDigikuvat: Lindent@oral.fi
Digikuvat: keramia@oral.fi
Digikuvat: skydent@oral.fi

Suunn.mallit
Henki.lus. ylä

ala

Työmallit
Kaavio ylä
             ala

 / klo

 / klo

Prosessi Työn 
suoritti

Työn 
tarkasti

JATKE MONOLIITTINEN              KERROSTETTU             METALLOKERAMIA	

Yksilöllinen 
abutmentti Täysdigitaalinen Mallien kanssa 

Alkuperäinen 
Ti-base 

Lisätietoja:

St.lusikat kpl 

Valokuvat kpl 

Jäljentimet            kpl 

Ruuvit kpl 
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