MODULO PER RICHIESTA PRESCRIZIONE MEDICA

MITTENTE

DESTINATARIO

STUDIO MEDICO (timbro):

P.IV/C.F.:

n. iscrizione albo odontoiatri e/o medici

P.IV/C.F. 02815260100

n.registro Ministero Sanita

LABORATORIO ODONT. GOLDEN SMILE

ITCA01010091

Provincia in cui si & iscritti: Genova

INDIRIZZO: INDIRIZZO:

Via: Via Fieschi 3 /10 Z
Citta: Genova ’j
Telefono: tel: 010 /591747 GoldoaSmile
PRESCRIZIONE NUMERO DATA

DATI DEL PAZIENTE ,

(Nome - Cognome - Cod. Fiscale) ETA

SESSO oM  0OF BRUXISTA [

Allergie ed intolleranze (accertate o presunte):
Possibili problemi dovuti ad altri dispositivi presenti:

Eventuali difficolta manuali del paziente:

INDICAZIONI PER LA REALIZZAZIONE DEL DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA

Colorazione dentimetrica
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COLORE:
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TIPO DI LEGA DA UTILIZZARE

[dcr.co [ Titanio

[ Altro:
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MATERIALI ALLEGATI
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[JArco facciale

[IRegistrazione Pantografica
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FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE




