Cac:het Et sugnature ] Ident:ﬂcatmn du paﬂent Sarl Le Blhan
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Prothésiste Dentaire
Fal 1, rue de Verdun
| Age: 29200 BREST
Vesge: V. O O A | Tel:0298412088

| Sexe M [ =

Empremte maxlllalre [ totale D partlelle desmfectee [I oui D non
Empremte mandlbulalre [0 totale [ partielle désinfectée [ oui 0 non
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NATURE DE LA PROTHESE DENTAIRE
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Produits et matériaux appropriés et définis : [ Résine Base (NFEN 10 1567-1998) L1 Resine Dent (NF EN IS0 333¢-1996)
1 Métal précieux (NF E'L‘ég 1562) 1 Métal non précieux Co Cr (NF AN 6871 /1) (1 Céramo-métallique (NF EN 150 9693)

] Métal semi-prétieux (NF EN 150 8891) 1 Métal non preneux Ni Cr (NF EN 6871 / 2) (1 Céramique dentaire (NF EN [50 6872)

Getl:e rubrique est un echange d mfarmatmns entre cabtnet dentaire et laboramlre

Identlflcatlﬂn du pPEJtIGIEﬂ

Date de la fin de réhabilitation : 7 ol 7
: cachet

Signature du Praticien:

Cette fiche est concue recto-verso (informations indissociables), cette formule etant seu[e garante de sa Fabtllte et de
son caractere infalsifiable, vous permettant d’assumer votre responsabilité professionnelle.

Cette fiche devra étre retournée avec les travaux terminés : elle est la propriété exclusive du praticien. Le laboratoire
doit en conserver un double.

Cette fiche est & inclure dans le dossier médical du patient et peut étre, en cas de demande, transmise dans un délai

de B ans a toute personne ou organisme habilités, sous forme de double.




ETAPES INTERMEDIAIRES et/ou DE FINITION

RECEPTION LABORATOIRE

TYPE DE TRAVAIL*
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* Indiguer éventuelle SOUS-TRAITANCE de LABORATOIRE.
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