
注 文 書

注文日

納品指定日

装着予定日

コメント

製作責任者 製作年月日

患者名

医院名
連絡先

FUR IGANA

氏名

印象採取日

□上顎

□ネーミング不要

□下顎

□ソーピング不要

□モノブロック

□リテーナーケース不要

採取時年齢

症例番号

製作物

設計

製作物名称： 記号：

レジンカラー： 記号：

年　　　月　　　日　　　　　男　・　女

年　　　月　　　日（　　　）

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日（　　　）　□午前　□午後　□終日

歳　　　ヶ月 担当医

年　　月　　日

□午前
□午後 ：

〒509-0202　岐阜県可児市中恵土2322番地6 HSI ビル 2F
TEL（0574）60－3177
FAX（0574）60－3178


