=a FUSION TALLER DENTAL®

INFORMACION DEL DOCTORY PACIENTE

Doctor(a):
Paciente:

Fecha en la que requiere su caso :
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Favor de enviar el original a Fusién Taller Dental y conservar la copia para el expediente.
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TIPO DETRABAJO

Carillas:
[] Microcarilla [JRefractaria [JEstratificada E.max [JMonolitica E.max

Zirconio:
[ Monolitica (Prettau) [Estratificada

E.max:
[JMonolitica [CJEstratificada [ Inlay/Onlay

Metalocerdmica:

] Corona [ClcCollarless [Total metdlica Cinlay/Onlay
Or [Jsp CINP
Adoro:
[J Corona Cinlay/Onlay
Implantes:
Or Osp  [otro
Marca Medida
Ofros:
[JCorona Captek [JEncerado de Diagnéstico [JProvisionales
O
MATERIAL ENVIADO
Canfidad Cantfidad
Fotografias Jig de verificacién
Impresion Articulador
Antagonista Andlogo
Regitro Oclusal Tornillo de impresion
Modelo de Estudio Aditamento
Arco facial Tornillo de laboratorio

Otro

*Recuerde que nos puede enviar su fotografia a produccion@fusiontallerdental.mx

DIAGRAMA DE COLOR

MARRON ROJO MARRON AMARILLO GRIS MARRON GRIS
Al A2 A3 A35 A4 B1 B2 B3 B4 Cl C2 C3 C4 D2 D3 D4
Rugoso Liso
Color / §—0 Textura O O O O O O O O O O
—A\ Mate Brillo
O Glaseado O O O O O O O O O O
Mamelones
al (4] [5] [6] (9
nada traslucido muy traslucido
ENVIAR A:
[1Prueba de estructura [JPrueba estética [JTerminado
OBSERVACIONES

Persona que articulo el caso: [ ]Doctor(a) []Técnico

Firma Fecha de elaboracion de la orden

Jalisco 20 B, Colonia Las Palmas, Cuernavaca, Morelos, México 62050
01800 507 9431 | www.fusiontallerdental.mx

cerami@vanzada



