
Laboratoire dentaire Pointe-Claire
327 Blvd Hymus, Pointe-Claire, QC H9R 1G6 Permis: D-0378
     +1 (514) 694-0194         514-694-7526
      info@labpointeclaire.com     www.labpointeclaire.com

Dr.*:
Date*:
Ville*:
Province/État*:

Cabinet:
Courriel:
Téléphone*:
Code Postal/Zip*:

Photos
Cirage Diag
Bouton Couleur
Pré-op
Réplique d’implant
ancienne couronne

Items inclus

Patient*:
Date*:            Heure*:             Attn:                         Appeler Dr.

Age:      Homme     Femme

Couleur*

Amovible
Essai  Immédiat  Fini

Partiel
squelette

Métal  Acetal  Acrylique

plaque occlusale
Thermoplastique  Rigide  Hybride  Sport

Dents de prothèse 
Standard  Portrait

Autre:

Dégradé

Haut Bas

Dent(s) #*

Contacts
Faible  Normal  Fort

Si réduction insuffisante
Occl. Métal réduire antagoniste

Appeler Dr. Guide de coupe

coloration occlusale
Aucune  Légère  Moyenne Foncée

Céramo métal
Non-précieux Semi-précieux

Épaulement porc.

Toute céramique
Zircone ceramisé Toute Zircone

EMAX PRESS EMAX CAD

Couronne métal
Non précieux Or

Pontique

Implants
Compagnie 
Type
Pilier inclus
Pré-Fabriqué
Sur mesure:
Titane Titane doré Zircone

Instructions

Signature*:                                          Permis #:

Envoyer des formulaires supplémentaires - Pad Rx   Papier livraison    Boîte

*Indique les champs requis
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