FURRE

e

Medico (nome, cognome) Studio

Indirizzo Citta Provincia Stato
E-mail Telefono Cellulare

Paziente (nome, cognome) Eta Sesso Agente

RIEMPIRE ATTENTAMENTE IL MODULO INDICANDO GLI OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO

1501 3| [ SUPERIORE  [] INFERIORE  [] DISINFETTANTE  [] REG. OCCLUSALE [Jsup. [JINF. ] RX

INDICAZIONI GENERALI

ARCATE DA TRATTARE BV Si{[e]3{= [] INFERIORE

OVERBITE [] MANTENERE [] MIGLIORARE DEEP BITE OVERIJET [J MANTENERE  [] PER MIGLIORARE potrebbe essere necessario IPR

ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE INDICAZIONI GENERALI

ESPANSIONE Osi 1 no sl [ Nno
IPR Osi [JnNo sl [Jn~No
PROINCLINAZIONE Osi [JNo sl [ Nno

ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE
O

CHIUSURA DI TUTTI GLI SPAZI O
LASCIARE SPAZIO [ indicare [ indicare

(ARCATASUPERIORE
O

ARCATA SUPERIORE ARCATA INFERIORE
O

NON VARIARE
SPOSTARE [ indicare [ indicare

FIRMA CLINICO DATA CONSEGNA

C.B. Dental Di Bettinelli Cristian - P.IVA 04435800984
Sede Legale: Via Crosette 30 Concesio (BS) 25062 — Sede Operativa: Via Richiedei 56 Gussago (BS) 25064
Contatti: cbhdental@invisasmile.it 0 amministrazione @invisasmile.it — tel +39 3669786216
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