
LABORATÓRIO
ESPECIALIZADO
Odontologia Digital



REQUISIÇÃO

Data Entrada _____ / _____ / _____ Data Consulta _____ / _____ / _____

Urgente

CHECKLIST 

Moldagem
Antagonista

Moldagem Registro da Mordida
(Orientações)

Fotos
Substrato

Fotos 
Paciente

Planejamento
(analógico ou digital)

Componentes para
Próteses sobre Implante

Fotos
Mockup

Cor da Gengiva
Artificial STG ___

STL das Arcadas em Posição 
(para prótese full digital)

(   ) Enviar para prova

(   ) Enviar pronto

MAPEAMENTO DE COR

COR:

   Horário _____ : _____

 
 

Nome da Clinica:

Nome Dentista: (completo)

Nome Paciente: (completo)
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