
Gent. paziente,

abbiamo eseguito la riparazione della Sua protesi e protocollato i lavori 
effettuati. Rientra nei nostri compiti di assistenza informarLa sulla condizione
della Sua protesi.  Nella presente check-list può trovare tutte le informazioni
in merito. Per ulteriori domande, si rivolga al Suo dentista.

Il Suo laboratorio dentale
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Indicazioni Si                     No           Osservazioni

La protesi necessita di un’ulteriore riparazione o ribasatura.

Si consiglia una nuova protesi.

Controlli regolarmente la Sua protesi!             Fissi subito il Suo prossimo appuntamento per il controllo!
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