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Data 
Nome da Clínica / Médico      
Morada      
Localidade       
Código Postal              

Telefone      
Email      

Nome do Paciente      

TAC volume Grande  FORMCHECKBOX 

TAC volume pequeno  FORMCHECKBOX 

TAC volume pequeno com estudo para implantes  FORMCHECKBOX 

Tipos de implantes:  Strauman   FORMCHECKBOX 
 Astra Tech  FORMCHECKBOX 
  Antogir  FORMCHECKBOX 
   T.B.R   FORMCHECKBOX 
   Biohorizon  FORMCHECKBOX 
   
Outro  FORMCHECKBOX 
  Indicar diametro apical, diametro e comprimento -           

Biomodelo vol. Grande  FORMCHECKBOX 

Biomodelo vol. Grande  FORMCHECKBOX 

Zonas diferenciadas a cores  FORMCHECKBOX 


Nota:

Este formulário deverá ser enviado à Kodak Leiria por Fax, email, ou pelo próprio paciente.

Instruções adicionais:      
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