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Carat®

Zahntechnik GmbH

Anschrift des Artztes:

Patient/Name Auftrag Nr.

O mannl. O weibl. Krankenkasse
Alter ORVO

[1VdAK
Zahnstellung L] Privat

Typ O O V Zahnform Zahnfarbe

Abformung [ Artikulator [] Sonstiges[ ] Ruicksprache
Loffel | Zahne |

Modell Ol Legierung [
Biss Il Edelmetall

Datum

Uhrzeit

Carat Zahntechnik GmbH
Blumenstralle 20

22885 Barsblittel

Tel.: 040 -7119941

Fax: 040 - 71143406
info@carat-zahntechnik.de
www.carat-zahntechnik.de




