
医院名 Dr

フリガナ □ ジルコニア（ステイン）

□ ジルコニア（レイアリング）

患者名 □ 男 □ e-max（ステイン）

□ 女 才 □ e-max（レイアリング）

記入日 □ プロビジョナル（PMMA）

年 月 日 □ メタルボンド

納品日 □ メタルクラウン・インレー

時間 年 月 日 □ ステント　（3Dプリント）

□ ＡＭ □ ＰＭ □ スプリント（3Dプリント）

□ その他（　　　　　　　）

シェード □ 単冠 □ 連冠

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ スクリュー固定

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 □ セメント固定

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Information

アサカデンタルスタジオ

〒324-0052

栃木県大田原市浅香1-10-32

 TEL/FAX：0287-23-5514

  mail@asaka.dental

技工依頼書　　Lab Order Form

インプラント

メーカー：

種類：

サイズ：


	左上８: Off
	左上７: Off
	左上６: Off
	左上５: Off
	左上４: Off
	左上３: Off
	左上２: Off
	左上１: Off
	左下８: Off
	左下７: Off
	左下６: Off
	左下５: Off
	左下４: Off
	左下３: Off
	左下２: Off
	左下１: Off
	右上１: Off
	右上２: Off
	右上３: Off
	右上４: Off
	右上５: Off
	右上６: Off
	右上７: Off
	右上８: Off
	右下１: Off
	右下２: Off
	右下３: Off
	右下４: Off
	右下５: Off
	右下６: Off
	右下７: Off
	右下８: Off
	シェード: Off
	時間: Off
	性別: Off
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Text69: 


