
A B C D E F G H I J K L M N O P Q R S T U VW XYZ

®

Sig.

Tel. 

Anno di nascita
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parte destra parte sinistra

rip. parte destra

totale

note personali

■■ allergia ■■ cardiopatia

■■ iperglicemia ■■ emorragia

protesi

firma per accettazione

E35298 023328 352905
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Sig.
data n. dente n. lastra trattamento importo dovuto importo pagato


