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. FORMULARIO DE PRESCRIPCION

IMPLANTE SUBPERIOSTICO A MEDIDA

Doctor prescriptor

N° Colegiado

ID del paciente

Teléfono de contacto

Correo electronico

Direccién de entrega

TIPO DE IMPLANTE SUBPERIOSTICO

COMPLETO SUPERIOR

COMPLETO INFERIOR

PARCIAL SUPERIOR: indicar piezas dentales. De a
PARCIAL INFERIOR: indicar piezas dentales. De a
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SOLICITAMOS GUIA DE POSICIONAMIENTO

SOLICITAMOS PROTESIS PROVISIONAL DE PMMA.
indicar color: (Ej. A3)

Solicitamos encia maquillada rosa.

Escanee el codigo QR para rellenar el formulario. Mas info en info@fresmedical.com



