snap-on smile

Multi-Purpose Restorative Appliance \/

COMPILARE DEBITAMENTE IL MODULO DIAGNOSTICO

DenMat Italia Srl

“ia Dei Due Principati, 42
Baronissi (SA)

84081

Tel. 089 9331021

Fax 089 9331022

Nome del Medico Studio Telefono Fax
Indirizzo Citta Nazione CAP Indirizze E-mail
Nome del Paziente Eta sesso M E
A. MODALITA DI TRATTAMENTO C. DISEGNO DEL CASO F. ISTRUZIONI SPECIFICHE
Selezionare il tipo di frattamento i prega di usare lo schema sottostante per il disegno del case, i prega di fornire istruzioni dettagliate nell' apposite riquadro al fine di
"esfrazione da effettuare i pontl ottenere un miglior risultate estefico.
d Dentatura cosmetica parziale mobile
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3 Miglioramento estetico O -
4 Restauro provvisorio post-impianto
3 Aumento della dimensione verficale 48 47 46 45 4 £ 42 513 RN I3 M B
B. MODALITA DI TRATTAMENTO CARATTERIZZAZIONE
* Snap-Cn Smile € 50 ad arcafa DSuperiore Oinfericre
OBBLIGATORIO - Riempire | campi necessari Snap-it € 30 O
4 1a. Arcata Superiore: [J Arcata Completa OQuadrante (Finc a 5 elementi)
D. FORMA
1b. Dal dente Al
=
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[
3 2b. Daldente Al -
[ Anctondata [ Squadrata Squadrata/Arotondata
[d 3. Indicare gli elementi da estrame
=
A 4. Indicare gli elementi su cui devono essere effetuati | ponti g
[¥]
d 5. Aumento margini gengivali sugli elementi
[ Amotondata [ squadrata [ Appuntita
mm
d 6. Aumento lunghezza bordo incisale
E. DISEGNO DEL PONTE
mm
g 7 Aumento dimensione verficale (Di default quando viene G. COLORAZIONI DISPONIBILI  scaia Snap on Smile Shade Guide
richiestc un aumento della dimensione verticale la parte
lusal . let: \ 1
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A a. aumento posteriore________ MM
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u b-Aumen?o anteriore mm
H. MATERIALE DA FORNIRE
[d 8. Fori Occlusali (Lasciano aperta la superficie occlusale per
mantenere invariata la dimensione verticale} Rfmia del daftae d  impronte in polivinisilossans (Obbligateris) [ Foto jobbigateric)
d  Morsodi registrazione occlusale (Obbligafariol [d  Articolatore
[ Superiors [ Inferiore [ Entrambeld Nessuna IeexiHore: Ao
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