@ [/@ Laboratorio Dental DNM

ARTESANIA SANITARIA DIGITAL

Nuestra mdxima, el esfuerzo. Nuestro resultado, la excelencia.

PARA CLIiNICAS

Orden de trabajo.

Fecha de prescripcidn

o1 Clinica y prescriptor

Nombre de la clinica Nombre del dentista

Num. de colegiado Teléfono de contacto Correo electrénico

o2 El trabajo

Cddigo del paciente / referencia de la clinica Edad (si procede) Sexo (si procede)
Tipo de trabajo / material Piezas o arcada
Color Guia de color Prueba / acabado directo

Indicaciones del trabajo

03 Entrega y conformidad

Fecha de entrega solicitada Firma y/o sello del prescriptor

La fecha de entrega se confirma con el laboratorio.
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