
 

 
 
 
 
Mittente: 
 
Medico  
Partita Iva / C.F.  
 
STUDIO 
Ragione Sociale 
Città 
Via 
Telefono 
 
PRESCRIZIONE Numero 
 
SI RICHIEDE PER IL PAZIENTE 
 
Cognome e Nome                                                                                
 
 
Sesso            M           F                             ETA’ 
MALATTIE INFETTIVE 
ALLERGIE ACCERTATE 
DISFUNZIONI ARTICOLARI 
ALTRI DISPOSITIVI PRESENTI 
HANDICAP PSICOMOTORI 
 
LA REALIZZAZIONE DEL DISPOSITIVO 
MEDICO SU MISURA IDENTIFICATO COME: 
 
MOLLE                                    ARCHI 
 
                        MATERIALI ALLEGATI 
MODELLI       SUP      INF      RIF. CEFALOM. 
BANDE                                    ATTACCHI  
 
                        ORTODONZIA MOBILE 
PIANO:                                    MASTICANTE 
COSTRUZIONE:                     COME CERA 
 
                        ORTODONZIA FISSA 
BANDE DA NOI FORNITE                      Su 
BANDE DA VOI ADATTATE                  Su 
ATTACCHI DA PUNTARE                      TIPO 
ATTACCHI DIRETTI                                TIPO 
ATTACCHI INDIRETTI                            TIPO 
BOTTONI / CLEATS                                 TIPO 
 
                ORTODONZIA POSIZIONATORE 
MATERIALI:        CAUCCIU           VINILICO 
AUSILIARI:          GANCI                 GUIDE 
 
 
CONSEGNA PER   _______________ 

 
 
 
 
Destinatario: 
 
Laboratorio 
Partita Iva / C.F. 
 
  CP  LABORATORIO ODONTOTECNICO s.r.l. 

Via Due Portoni, 27 – 80131 NAPOLI 
Tel / Fax 081/5462107 

Partita Iva: 0 6 5 5 3 1 2 1 2 1 8 
 
 

 DATA  
 
 
 
Codice Fiscale 
 
 
BRUXISTA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 VITI                                          GANCI 
 
 
 CERA                                       ALTRO: 
 CERA DI COSTR. 
 
 
 LISCIO                                     ALTRO: 
 CON ARCO FACCIALE         ALTRO: 
 
 
 
 
 VES                 PAL                   Su 
 VES                 PAL                   Su 
 VES                 PAL                   Su 
 VES                 PAL                   SU 
 
 
 SILICONE                                ALTRO: 
                                                   ALTRO: 
 
 
FIRMA DEL MEDICO PRESCRIVENTE 


