
Patient : Mr. Mme. ___________________________né le :___________           

      Medident            AI                  SUVA                  MILITAIRE             ASSURANCE PRIVEE 

Docteur :  

Nature du travail : _______________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 

Note du Laboratoire :_______________________________________________________ 

Date Heure Travail à effectuer 

Commentai-

res:__________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Teinte : __________        Vita 3D          Candulor          Ivoclar   

Colorations :  Brun  Gris  Jaune  Orange   Sans 

Sillons : Marqués  Peu Marqués  Pas marqués  

Incisal :   Teintier    Bleu    Gris    Blanc 

Incisal transparent :   Oui    Non   

Importance de l’incisal :  0/3   1/3    2/3      

Collet :  Jaune    Brun    Orange  …………... 

Etat de surface :  Brillant   Mat 

Date: _____________ Photos: _______________________________ 

Alliage: ________________________________ 

Dents: _____________________ 

Attachements: _______________ Implants: ____________________ 

Dents: ______________________ 

Poids: ____________ 

Cerec:______________________ Cerec:______________________ 
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