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DATI PAZIENTE
NOME COGNOME M FO
Anamnesi Il paziente & portatore di Protesi da anni
Intolleranze Allergie []
Lato masticatorio preferito  Destro[_] Sinistro [_] Bruxista [_]
Che cosa ha apprezzato particolarmente il paziente nella protesi Che cosa non ha tollerato il paziente nella protesi precedente ?
precedente ?
Classe Scheletrica
Dati Carnagione  Chiara[] Scura[_]
Anatomici [J Foto attuale
[ Foto da giovane
[J Foto con la protesi precedente
1° Classe [_] 2° Classe [_] 3°Classe[]
Colore dei denti Forma Denti - A - |:| - O
Larghezza del gruppo frontale Lunghezza del gruppo frontale
Rapporto della larghezza dalla [ 7] Rilevazione con
base del naso con la sestina [ Papillometro
superiore e ‘
i { § mm
mm g
Proporzione degli incisivi (secondo Gerber) Analisi della linea della base del naso in rapporto
‘ alla curvatura degli incisivi superiori
fi ) \ ;o I
/ \ [ Uguale larghezza / \ / A
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i [ Incisivi centrali L : ‘
Qpn O ’lLl‘ leggermente piu larghi /IV/I\ (\‘\/D \/
any 8488
0 o oo [ Incisivi centrali L 5 \l/ \w/
decisamente piu larghi
) ) P.T. LINEARE SUP. INF. P. IMMEDIATA SUP. INF.
Tipo di
protesi P.T. DAUTORE SUP. | INF. P. DUPLICATA SUP. | INF.
richiesta P. SCHELETRICA SUP. | INF. P. OVERDENTURE SU IMPIANTI SUP. | INF.
P. PARZIALE GANCI FiLo O rFusiO SUP. INF. ALTRO SUP. INF.
RIBASATURA FREDDO[] CALDO[| sup. INF. RIPARAZIONE SUP. INF.
NOTE

Firma del Prescrittore

Le illustrazioni appartengono ai legittimi proprietari
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