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KONSTRUKTION KIEFERORTHOPÄDISCHE GERÄTE
für Patient:in:   geb.:   XML-Nr.:  

Termin:  

Gerät:  

Farbe: OK   Bild: OK  
 UK    OK  

Nickelfreier Draht:    ja

Notabene Praxis:

MG  /  WG  /  BG

MITGELIEFERT WURDE

 Abformung …  Sit.Biß …  Übertragungsbogen …  Arti.# 

 Modell …  Konstr.Biß …  Zentr. Registr. …   Sonstiges  

Datum:   Unterschrift:  
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G/P G/P

Privat Kasse


