
 bodyform  Diasteem opvullen

 Diasteem gedeeltelijk opvullen (intekenen)

 Extra lengte   0.5 mm    1.0 mm    1.5 mm

 Labiaal uitvullen gelijk aan buurelementen

 Volledige snijrand omhulling

 Lengte verloop (intekenen)

  incisaalvorm









                                Upper

                                                                                                 
                                

                                Lower            
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__________________________________________ _____________________________________________
Tandarts Patiënt

__________________________________________ _____________________________________________
Adres Geboortedatum

__________________________________________
 man  vrouwTelefoon

__________________________________________ _____________________________________________
Email Datum retour

__________________________________________
Handtekening
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ONTWERP

Voor herstel van de hoektand geleiding adviseren wij volledige kronen op de cuspidaten. BK/OK

 Veneer(s)

                   aantal ___________intekenen

 Kroon/Brug

                   aantal ___________intekenen

 Wax up

                  aantal ___________intekenen

 Prep. model

 BK  OK

 Bruxing appliance

 BK  OK

 Bleeklepel

 BK  OK

 VITA

            _________________

 Bleach

            _________________

 Cervix

            _________________

 Body

            _________________

 Incisaal

            _________________

 Doorschijnend

 Ondoorschijnend

KLEUR

 smileline






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