Zahntechnik Frank Sauer
EckstraBe 15 98528 Suhl
Tel.: 03681-721788

Fax: 03681-804377
info@dentallabor-suhl.de

Zahnarzt S Name, Patient, Nummer 0O GKY
0O  Privat
Typ
Zahnstellung
Alter ........CImannl. O weibl. O Regelversorgung
Zahnform Cloval O rund O eckig O gleichartige Versorgung
LaAhnfar8 e s 00 andersartige Versorgung

Stumpffarbe

. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapiebehandlung R = Regelversorgung B = Befund

18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
TP
R
B
2 COL COCICO
L0008
a
: O D
: DIV, YV,
=
B
TR
48 47 46 4 4 43 42 41 31 3 33 34 35 36 37 28
KMLENRL > - Gesichtshogen CI'ja O nein
PERRREPIBCIE | cccsscmsmmssssusenssusonsosiessissss s s S R B
Termin Datum /  Uhr
Fu-Loffel o
Bissschabl. ’r
Ein /
probe 1
: /
Einprobe 2
/
/
Ferti /
ertigstellung

Mitgeliefert: ...

Der Auftrag wird zu den allgemeinen Geschifts- und Lieferungsbedingungen des Zahntechniker-Handwerks ausgefihrt



