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Name, Vorname des Patienten

Herstellungsart [T Vollverblendet I1 vest. verblendet

Hochgold [ Zirkon/ geschichtet I~ e.max Press/ geschichtet I NEM

"1 Gold reduziert 1 Zirkon / monolithisch I e.max Cad/ geschichtet

Versicherungsstatus [ ] Kasse [ RRegelversorg ung [ ] Privat [ ]100% [ ] Gleichartig [ ] Andersartig
[ ] Loffel [ JBiss [ ]Registrat [ ] Gesichtshogen [ Farbbestimmung durch Labor

Implantatsystem:

Planung:

Bemerkung:
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