
Informazioni e note: DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA AD USO ODONTOIATRICO, NON STERILIZZATO, PROGETTATO SU INDICAZIONI DEL MEDICO DENTISTA E AD USO ESCLUSIVO DEL PAZIENTE SOPRA 
INDICATO. Il dispositivo è stato realizzato da MediMatch in Italia, nel Regno Unito o in Cina, ed è conforme ai requisiti enunciati nell’Allegato I e nell’Allegato VIII della direttiva 93/42/CEE sui 
dispositivi medici. Conservare in ambiente pulito e protetto, ed utilizzare entro 30 giorni dalla consegna. Evitare il contatto con materiali, liquidi o acidi che potrebbero causarne deformazioni 
o danni. Non esporre a temperature elevate. Leggere il foglio illustrativo. Verificare che a questo modulo siano alegati la (eventuale) prescrizione del medico curante, la dichiarazione di 
conformità, le informazioni generali sul dispositivo, e un’informativa sui materiali utilizzati, comprensiva di numeri dei lotti di fabbricazione. Termini e condizioni d’uso su www.medimatch.it.M
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MediMatch Laboratorio Odontotecnico
Via G. B. Brocchi 7/A, 20131 Milano, Italia   •   Reg. Min. Sal. ITCA01055954   •   www.medimatch.it

T: 0242296850
lab@medimatch.it

Prescrizioni non timbrate o parzialmente compilate comporteranno slittamenti di consegna. 
In caso di informazioni mancanti, verranno eseguite di default le opzioni contassegnate da *.

DATI STUDIO                        CODICE PAZIENTE               Patologie / allergie / note1

TIMBRO

DATA DI CONSEGNA (10 giorni lav.)
 Porta impronte indiv. sup/inf
 Prova masticazione
 Prova paralleliz. monconi fresati/fusi
 Prova struttura
 Prova biscotto
 Finito

2

Impronta disinfettata con

___________________________

______________________________

______________________________

Data   ____  /  ____  /  ____ 
Data   ____  /  ____  /  ____ 
Data   ____  /  ____  /  ____ 
Data   ____  /  ____  /  ____
Data   ____  /  ____  /  ____
Data   ____  /  ____  /  ____

Consegna in giornata, dare l'appuntamento a partire dal giorno successivo. Per consegne urgenti entro le ore 12 è previsto un supplemento (verificare disponibilità).

MODULO D'ORDINE PER PROTESI SU IMPIANTI

Note per la consegna:
________________________________
________________________________
________________________________ 
________________________________
________________________________
________________________________

COLORE SCALA VITA

colletto

bordo incisale

5 6 ELEMENTI          UNITI             SEPARATI PONTIC DESIGN:

a

b

7

FIRMA _______________________________________
*Opzione di default in caso di informazioni mancanti.
Inviandoci il modulo d’ordine O una prescrizione originale firmata, si accettano implicitamente i termini e le condizioni d’uso di MediMatch Dental s.r.l.

NOTE AGGIUNTIVE

 MATERIALE / LAVORAZIONE3
METALLO     
 Ceramica su lega
 Composito su lega


     
 Cr-Co
 Pd-Ag


     
 Au 40%
 Au >70%

MARGINI METALLO     
 Nessun margine di metallo            Margine di metallo 360° di ____ mm
 Margine ling/palat (0,5 mm)         Parete ling./palat. di metallo ______

METAL FREE
ZIRCONIA   
 Monolitica basic
 Monolitica caratterizzata

   
 Ceramica solo vestibolare
 Stratificazione completa

ALTRO   
 e.max CAD-CAM 
 e.max ceramica 

 Composito su PEEK 
 Composito su fibra biomedica
 Provvisorio

ALTRO        Guida chirurgica I quadr.   Toronto / full arch
   Guida chirurgica II quadr.       Specificare il materiale:_______________________________________________
           (si veda a pagina 11 del listino prezzi per i materiali disponibili)

4 COMPONENTI INVIATI DALLO STUDIO

q.tà   componente

  Transfer + vite
  Analogo + vite
  Transfer fresabile + vite
  Moncone fresabile + vite
  Moncone calcinabile + vite

  Ti-base per incoll. + vite

  Altro______________________

Ordine da parte
di MM (€30)

COMPONENTISTICA
TIPO IMPIANTO                 DIAMETRO    ELEMENTO

In caso di ordine 
da parte di 
MediMatch, 
indicare nelle 
note il contatto 
del Vs fornitore.

 Moncone fatto da MediMatch (vite non originale)
       Si prega di contattare MM per verificare disponibilità e compatibilità con impianto

 


