Il Bl «valitetssakrat
I Bl 'oboratorium

Tandldkare/Klinik/Adress/Tel Bestéliningsdatum
Ordernummer
Farg /’ \\
Patientnamn Personnummer
MK Pefar Pelar Fullkrona Inldgg Komb Manyland . Helkeramik
CoCr CoCr Guld arbete bro
Full Zirconia | Zirkonia E-max
Markera
typ MK Titan Titan
av [!EF Gjuten,”| KBF Skruy, Komposit Prowes :’aorzl:sl Skelett ‘Betlskena Lagning Provningsdatum
arbete (- | | Ol ] | I
KBF Frast REBF Cem Akryl| / Flexprotes| Temporir | /M. kiammer
Implantat System:
Anvisning
Fulit fardig

Viférsakrar att produkten uppfyller de tilimpliga kraven i lagen (1993:584) om medicintekniska produkter samt Léskemedelsverketsféreskrifter (MDR 2017/745).
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