DENTALLABOR

Hesse

Zahnarzt-Praxis Name Patient
Alter (Jahre) [ weiblich (1 mdnnlich
Krankenkasse [J Privat [ Kasse O
Material: [ hochgoldh. [J goldred. 1 NEM

[J Zirkonoxid [ e.max

Regelversorgung |

Vorschlag A Gleichartige Versorgung [ Andersartige Versorgung [

TP

R

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

0K
0K

Okklusionsprotokoll Folie hélt: + e Folie hélt nicht: -

=)

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

TP

Vorschlag B

TP

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

0K
0K

Okklusionsprotokoll Folie hdlt: + b Folie hdlt nicht: -

=)

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

TP

Tel. (02171)82071 e-mail info@hesse-dental.de Geschéftsfuhrer Amtsgericht K6In HRB 48561
Fax (02171) 768696 www.hesse-dental.de Matthias Hesse USt.-Id. DE123718381



