
                                                             

                                                                      PRESCRIPCIÓ  DE  PRÒTESI  DENTAL                                         Número: .......................                                                                                                                                                                   

                                                                                  Data: ............................. 

                                                                                  

      

  

 Dr:(a) ...............................................................................................................................................................................         Nùm.col-legiat: .......................................................  

 
 Domicili: .........................................................................................................................................................................          Telèfon: ..................................................................                      

  

 Localitat: ........................................................................................................................................................................                             

                      
 Característiques del tipus de pròtesi a realitzar: ............................................................................................................................ 

              + 

.......................................................................................................................................................................................................... 

 

........................................................................................................................................................................................................... 

 
............................................................................................................................................................................................................ 

             

  Materials a utilitzar: .........................................................................................................................................................................                                        
 

  Color nùmero: ....................................................................................................................................(Citar guia utilitzada )                                                                                

 
  Cubetes dia: .......................................................................................................................................Hora ........................              D                 I 

 
  Articulaciò dia: ..................................................................................................................................Hora........................ 

 

  1a. prova per al dia: ...........................................................................................................................Hora ...................... 
 

  2a. prova per al dia: ...........................................................................................................................Hora......................... 

 
  3a.prova per al dia: ............................................................................................................................Hora......................... 

                       
  Acabat per al dia: ...............................................................................................................................Hora.........................                                    _                                                                                     

   
  Nom pacient: .........................................................................................................................................................................                          Signatura facultatiu 

                                                  PRESCRIPCIÓ  DE  PRÒTESI  DENTAL                                                     Número: ..........................             

                                                                        Data: ................................ 

                                                                       

            

      

    Dr:(a) .............................................................................................................................................................................       Nùm.col-legiat: ............................................................    
 

    Domicili: ......................................................................................................................................................................        Telèfon: .........................................................................                     

  
    Localitat: .....................................................................................................................................................................                               +                                                                                                                                 

                                                                                      

    Característiques del tipus de pròtesi a realitzar: ............................................................................................................................        + 
                

     .......................................................................................................................................................................................................... 
 

     ........................................................................................................................................................................................................... 

 
     ............................................................................................................................................................................................................ 

             

     Materials a utilitzar: .........................................................................................................................................................................                                        

                                                                                                                                                                                                                                                                                        

     Color nùmero: ....................................................................................................................................(Citar guia utilitzada )                 D                                                                       I   

                                                                                                I 
     Cubetes dia: .......................................................................................................................................Hora ........................ 

 

     Articulaciò dia: ..................................................................................................................................Hora........................ 
 

     1a. prova per al dia: ...........................................................................................................................Hora ...................... 

 
     2a. prova per al dia: ...........................................................................................................................Hora......................... 

 

     3a.prova per al dia: ............................................................................................................................Hora.........................          
                       

     Acabat per al dia: ...............................................................................................................................Hora.........................                                                                                                                           _ 

                         _ 
     Nom pacient: ..........................................................................................................................................................................................                       

                                       Signatura facultatiu 
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