ORAL

Hammaslaboratoriot

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

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

Oral Lindent Hammaslaboratorio
Vanha Talvitie 11 A, 3 krs.,

00580 Helsinki

Puh. 09 694 9094

Oral Labodent Hammaslaboratorio
Helsingintie 4

24100 Salo

Puh. 010 400 3755
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Allergiat: Vastaanottotarkastus:

Runkomateriaali:
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Au Ti Cr-Co

Vari ja malli / pilarivari:

__Digikuvat: Lindent@oral.fi
Digikuvat: keramia@oral.fi
Digikuvat: skydent@oral.fi

Desinfektio tehty vastaanotolla
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Hampaiden paalle tehtava protetiikka
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Taysdigitaalinen Mallien kanssa

Implanttien paille tehtava protetiikka
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