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Bestallare: Provning
1 ki
Tel: 2 kl
Stédmpla &ven kopior
Patientens namn: 3 kl
Personnummer: 4 K
- - ‘ ‘ 5 ki
Medséant material Férdigt arbete
Modell Avtryck Index Ovrigt: datum: tid:
st. st. st.
Arbetet ar |:| Farguppdift:
desinficerat sign.
Anvisningar: Rita och férklara gdrna pa baksidan ocksa.
D se baksida
Bestallarens underskrift:
Mottagning KBF Kron & bro Porslin Protes Slutkontroll

*

*Harmed intygas att denna specialanpassade produkt &r framtagen fér denna patient
enligt de vasentliga kraven i bilaga 1, LVFS 2003:11.




