Baboliatittieg

Auftraggeber

Telefon (06424) 92 433 70
abrechnung@dentallabor-koehler.de

DentallaborK@hler
el vazwswon/'V

Griin hinterlegte Felder bitte -nach Bedarf- ausfiillen.

Praxis

Zustandige/r Behandler/in

Asthetik+Prézision

Dentallaborkohler,,

Patient: Vor- und Nachname (Bitte auch beim Dateiname verwenden!)

Geburtsdatum Patient (dd/mmy/jjjj) Versicherungsstatus Ausnahmeindikation

[] HF (Hartefall)
[] MF (Mischfall)
Ruckruf in Praxis

[] Ruckruf erbeten

Datum (dd/mm/jjjj)

[] GAV (Gleichartige Arbeit)

[] AAF (Andersartige Arbeit)

Auftragsdatum

Uhrzeit (ss:mm)

: Datum Uhrzeit
Termine | G mmyiip (ss:mm)
Modelle ‘ ‘ ‘ ‘ Implantatsystem
Primérkrone || N |
FU-LFfel ‘ ‘ ‘ ‘ Von Praxis angelieferte Implantatteile
Bissnahme || N |

Interne Technikernotizen Techniker

Anprobe 1 || N |
Anprobe 2 || N |
Datum Loffel Modell Biss Prothese Gesichtsbogen | Diverses Desinfiziert |Interne Nr. ||Schienenfarbe

Schienen D oK

[] Aufbissschiene K1

[] Astronschiene K1 thermoplastisch

[] Schnacherschiene

auszu-
Eﬂrren [JUK |[]hart [] hart/weich []weich |[] Miniplast K2 ohne AufbiR (1 Abd./1 Mod.) |[] UKPS (mit Uberw. HNO-Arzt)
Zahnfarbe Zirkon Premium Zirkon Basic NEM e-max Gold Titan
(nl\]/leugtriflaay;; ) M(gpn%gtrgiizgh Metall (silber) Lithiumdisilikat Metall ('\;lﬁ{’aell)
Vollverblendung (M) | (M) | (KM) I (M) | (KM) I (KM) I
Vestibuldre Verblendung | (M) | (M) I (KV) I (M) I (KV) O (KV) |
Vollanatomisch (M) | (M) | (K) | (M) | (K) O (K) |
L | A O | (| | |
Rv L L JE e e e ) | (| |
R N || | | | (| | |
18 17 16 15 14 13 14 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38
B L L JC e e e | (| |
Rv L L JE e e e ) | (| |
(L A N O | (I | e
Legende
K = Krone KV = Krone vestibular KM = Krone vollverblendet M = Vollkeramikkrone H = Halte + Stiitzelement gegossen od. gebogen
B = Briicke BV = Briicke vestibular BM = Briuicke vollverblendet MB = Vollkeramikbriickenglied A = Adhasivbricke (Anker)
T = Teleskop TV = Teleskop vestibular TM = Teleskop vollverblendet PK = Teilkrone O = Geschiebe
E = zu ersetzenden Zahn S = Implantat

Notizen/Anmerkungen

Dentallabor Kohler
Asthetik+Prazision

Formular by LEXX.net

Bergblick 235287
Amoneburg RoRdorf

Telefon (06424) 92 433 70

abrechnung@dentallabor-koehler.de

Telefax (06424) 92 433 71

www.dentallabor-koehler.de

Nach dem Ausfiillen bitte unter dem Namen des Patienten
speichern und in die Cloud senden. Vielen Dank!



mailto:abrechnung@dentallabor-koehler.de
https://dentallaborkoehler.de/cloud/
mailto:abrechnung@dentallabor-koehler.de
http://lexx.net/
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