
Dental Kunst Odenwald GmbH
Scheidentaler Straße 4
69427 Mudau

info@dentalkunst-odenwald.de

www.dentalkunst-odenwald.de

Praxisname Auftragsdatum

Straße Ort

Telefon E-Mail

Patientenname

Krankenkasse: 	 • GKV • PKV

Versorgungsart:	 • AAV • GAV

• Härtefall 	•  Regelver.

Kostenvoranschlag vorhanden? • JA   • NEIN
Identifikationsnummer

TP

R
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Zahnfarbe

Telefonische Rücksprache

1 Individuelle Löffel:

2 Funktions-Löffel:

3 Bißnahme:

4 Metallbasis:

5 Gerüstanprobe:

6 Gesamtanprobe:

7 Fertigstellung:
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Metall / Legierung	

• 	NEM

• 	Hochgold Aufbrennlegierung
			• 	Reduzierte Aufbrennlegierung

• Hochgold Goldgußlegierung

• Sonstige

• 	Presskeramik (e.max)

• 	Zirkon

Alter

Liefertermin

Bemerkung	
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