Formulaire de données du patient

Date d’envoi:

Orthodontiste:

Nom Prénom Téléphone
Patient:

Nom Prénom né(e) le

Impératif : N oubliez pas de joindre le formulaire diment rempli
dans la boite d ’envoi orthocaps!

Documents du patient dans la boite d’expédition  transmis en ligne

|. Empreinte en silicone PVS(arcade

maxillaire =
2. Empreinte en silicone PVS (arcade
mandibulaire O
3. Enregistrement d occlusion
« bite « PVS de I'arcade complete O
4. Radiographies
- Radiographie panoramique 0 O
- Téléradiographie de profil O m
O O
5. Photos O O

Impératif: Les empreintes et I'enregistrement d’ occlusion doivent
étre soigneusement désinfectés avant d 'étre enveloppés dans les
pochettes plastiques prévues pour leur envoi !
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