
                                                                                                                  Pracownia Techniki Dentystycznej
                                                                                                                       Marta Zaremba

                                                                                                                   ul. Chabrowa 3, 98-100 Łask
                                                                                                                  tel: 794 438 444

                                                                                                                   www.protetyka-lask.pl
                                                                                                                  e-mail: protetyka.lask@gmail.com

                                                      
                                                         KARTA ZLECEŃ 

LEKARZ / GABINET:                                                                           PACJENT: 
                (pieczątka)                                                                                                                     (Imię i Nazwisko)

_________________________________________________     _______________________________________________________

                                                           PROJEKT PRACY
  
                           TYP PRACY:                DODATKOWE INFORMAC

[]  Proteza akrylowa  []górna [] dolna [] Siatka wzmacniająca

[]  Proteza elastyczna  [] górna [] dolna [] Łuk protetyczny podjęzykowy
[]  Proteza acetalowa  [] górna [] dolna

            []  Proteza szkieletowa  [] górna [] dolna     KOLOR ZĘBÓW:
                                                                                                             
                                                                                                                          UWAGI:                           

     TERMIN:      DATA: GODZINA:

Łyżka indywidualna                            

Zgryz

Przymiarka I

Przymiarka II

Przymiarka III

              PROTEZA NA GOTOWO:

DATA:............................................................................


