f? %" FRECUENCIA DENTAL
DIGITAL LAB

Rx de Corona y Puente

Prescripcion de Procedimiento de Laboratorio

INFORMACION REQUERIDA

Mombre del doctor

Nombre de la clinica

Direccién

Teléfono

Nombre del paciente

Numero de expediente del paciente

Masculino O Femenino O Fecha de nacimiento

Fecha de Rx Fecha de entrega

Los tiempos de entrega comienzan el dia en que el laboratorio
recibe la Rx. Permita 5 dias habiles (L-V) y 8 dias habiles
para casos complejos.

INSTRUCCIONES DEL CASO

Circule unidades individuales y encierre en circulos entrelazados
unidades fusionadas
FDI
18 17 16 15 14 13 12 n|21 22 23 24 25 26 27 28

484?46454443424]‘31 32 33 34 35 36 37 38

Zirconia [ Todo Ceramica

Zirconia solida (no recomendada para anteriores)
Zirconia estratificada

Alta translucidez (méx. puente de 3 uniclades)
Lingual sélide con facial de porcelana

IPS e.max Press (méx. puente de 3 unidades)

B EHEER

Disilicato de litio

Otros

[ Resina compuesta
[J Temporal (acrilico)
[J Imprimir modelos 3D

DEVOLVER PARA RESTAURACION
de dado orona ¥ munon
[0 Recorte Oc [0 Poste 5
[0 Prueba de color [0 Puente [ Encerado diagnéstico
[J Prueba metalica [ carilla no-prep [ Asientos de descanso
[0 Terminade [0 Carilla (epaciicus)
O Inlay/Onlay [ Corona bajo parcial
D Implante leapracificpas)

DISENO DE CORONA

Diseno de péntico

AHA 2R

Caracterizaciones

AN/

Ridge-lap Ridge-lap Higiénico/ Conico
meodificado tipo sanitario
saddle

Ovoide

-

Tono dental

Guia de color utilizada

(REQUERIDO) (Vita es la predeterminada)

Color del munén
(REQUERIDO PARA E.MAX)

Color de tejido rosa

.

S| NO HAY SUFICIENTE ESPACIO CONTACTO OCLUSAL

[0 Reducir antagonista O Ligero O Ligero
[0 Uamar para discutir [0 Abierto [0 Medio
(] Usar BruxZir® [0 Ajustado [] Pesado

[0 Reducir preparacién
sin coping

CONTACTO INTERPROXIMAL

~

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DE RX

Por favor proporcione fotos, modelos de estudio o
modelos diagnosticos con el caso

Enviar fotos a: frecuenciadentaldl@gmail.com
o al nuestro whatsapp 391 100 8605

Firma del dentista

(REQUERIDO)

Numero de licencia del dentista

(REQUERIDO)

*Disefo estandar si no se selecciona una opcion



