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Kodu 
DP.FR.183 

Yayın tarihi 
25.03.2021 

Revizyon No 
1 

Revizyon tarihi 
30.05.2024 

Sayfa No / Sayfa Sayısı 
1/1 

  No:………………   Tarih: .…/……/202….    

         SABİT PROTEZ            TAMİR 

Yukarıda işaretli olan ……………………………………………………………………………Kron / Protezin yapılmasını rica ederim.  
1.Ölçü:  ……………………………………………………………………………………………….. 
2.Ölçü:…………………………………………………..…………………………………………….. 
Diş Rengi:……………………………………………….…………….……………………………… 
Teknisyen Adı:……………………………………………………………………………………… 
Kapanış(Metal Prova)Tarihi: ………………………………………………………………… 
Açıklama:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Teslim Tarihi:……/……../202… 
TESLİM EDEN                                                       TESLİM ALAN                                                     TESLİM EDEN               
Diş Hekimi                                                             Hasta                                                                    Firma Yetkilisi         
Kaşe/ İmza                                                            İmza/ Telefon                                                      Kaşe/ İmza    
Sayın Diş Hekimi; Bu işi ikinci defa gönderirken yeni makbuz ile birlikte bu makbuzu da gönderiniz. 
 

BARKOD 


