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Κλινική

Ασθενής
Οδοντίατρος

Ηλικία Άνδρας      Γυναίκα

Βασικό χρώμα

Ημερ. 

Προγραμματισμός ραντεβού 

Ώρα       Σκοπός

Print

Ζητήστε εκτίμηση κόστους

Κανονίστε την παραλαβή

Ημερ.      από        έως
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Προσθέστε έως και 8 φωτογραφίες

Clear

Ζιρκόν Πορσελάνη 
e.max Ρητίνη 

PMMA

Διαγνωστικό κέρωμα
Εκμαγείο mock-up
Σύνδεσμοι ακριβείας
Πατούρες για Μ.Ο.

Βασικό υλικό

Μονολιθικό 
Cut-back 
Πλήρης κάλυψη      

Υλικό επίστρωσης 

Σημειώσεις

Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται στην παραπάνω φόρμα δίνονται με την συγκατάθεση του οδοντιάτρου και του ασθενή. 
Επεξεργάζονται σύμφωνα με την νομοθεσία για την ομαλή κατασκευή των αποκαταστάσεων και δεν χρησιμοποιούνται για άλλο σκοπό.
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