Laboratoire \NOM_LABORATOIRE\

\NUMERO_PRESCRIPTION\

\TYPE_TRAVAIL\

NO
Centre de soins dentaires
2 rue Henri le Guilloux
0299 28 24 00

\DATE\

Informations patient

IPP : \IPP\ ‘H

IEP : \IEP\

ID anonyme: ‘H|
\INITIALES_NOM_PRENOM
\\NUMERO\

Age : \AGE\

Sexe : \SEXE\

Informations praticiens

Praticien référent : \SUPERVISEUR_NOM\ Signature :

Opérateur : \UTILISATEUR_NOM\ Tel Portable :

Description des protheses selon le devis

\DESCRIPTION_1\
\DESCRIPTION_2\
\DESCRIPTION_3\
\DESCRIPTION_4\
\DESCRIPTION_5\
\DESCRIPTION_6\

Instructions et étapes d'élaboration

Pour le Demande
\DATE 1\ \DEMANDE 1\
\DATE 2\ \DEMANDE 2\
\DATE_3\ \DEMANDE_3\
\DATE 4\ \DEMANDE 4\
\DATE 5\ \DEMANDE 5\
\DATE 6\ \DEMANDE 6\

Teinte : \TEINTE\
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