
Dieser Auftrag bedarf keiner separaten Auftragsbestätigung. Hiermit werden die AGBs unter www.germandentlab.com anerkannt. 
Es gelten die aktuellen Liefer-, Preis- und Zahlungsbedingungen.

Auftragsnummer

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

K Vollgusskrone (FCcrown) IMK Implantatkrone (verschraubt oder zementiert)

B Vollgussbrückenglied (FCpontic) TK Teilkrone (partial crown)

KV Krone vestibulär verblendet T Teleskopkrone (telescope crown) H Klammer (clasp)

BV Brückenglied vestibulär verblendet TV verblendete Teleskopkrone (composite telescope crown) I Inlay (inlay)

KM Keramikverblendkrone (PFM) vollverbl. E zu ersetzender Zahn (tooth) V Veneer (veneer)

BM Keramikverblendbrückenglied (PFM pontic) vollverbl. O Verbindungsvorrichtung / Geschiebe (attachment) St Stiftaufbau (separat)

Material Farbe herausnehmbar / kombiniert

O NEM O Funktionslöffel

O Edelmetall VITA ____________________ O Bissnahme

O 38%Au hellgelb O Primärteleskop

O 75%Au Biogold gelb O Sekundärteleskop

O 86%Au Biogold Hochgold Okklusionsfärbung O Coverdenture (Ret. über Kieferkamm)

O palladium-basis (Argelite 55) O keine O  leicht O  intensiv O TV mit Sattel

O Titan O TV lab. ohne Sattel

O Galvano Okklusalkontakt      O TV ling./pal. UND lab. ohne Sattel

O Zirkon (keram. Verbl.) O keinen O  leicht O  stark O  Aufstellen

O Zirkon (vollanatomisch) O  Fertigstellen

O IPS e.max press Approximalkontakt O CrCo-Modellguss

Verblendung         O  leicht        O  stark O Vitallium2000-Modellguss

O Keramikverblendung !     O  nur Gerüst

O Kunststoffverblendung ! Brückengliedgestaltung O  Aufstellen

O Gerüsteinprobe O  Fertigstellen

O Rohbrandeinprobe O Totalprothese

O Keramik- /Kunststoffschulter O  Aufstellen

O  Fertigstellen

Kronengestaltung O Valplast

O einzeln ! O  Aufstellen

O verblockt ! O  Fertigstellen

O Aufbissschiene

angeliefert: O Bleachingschiene

O Abdruck ____ O Sportschutz Playsafe® pro (Erkodent)

O Modell ____ O Schnarchschiene Silensor® (Erkodent)

O indiv. Löffel ____

O Biss ____

O Sonstiges ____

zurück im Labor am: _____________________________			   _______________	 ____________________
									                  Datum 		          Unterschrift

Auftraggeber (Kundennummer)

Bei okklusalen Platzproblemen:  
O Metallaufbiss     O Gegenbiss radieren     O Stumpf radieren     O Übertragungskäppchen

standard

Patientenname für digitale Rechnungsstellung (XML):

HKP-Nr.:

Patienten-Nr.:


