
Стоматолог: Телефон:

Клиника: ФИО пациента:

E-mail:

ПРЕДОСТАВЛЕННЫЕ ДАННЫЕ:

ДАТА ЗАКАЗА  

Оттиски                Гипсовые модели  КЛКТ* 

Регистраты прикуса              3D сканы челюстей Фото 

КАКИМ СПОСОБОМ ПРЕДПОЧИТАЕТЕ СОГЛАСОВЫВАТЬ ПРОЕКТ ШАБЛОНА: 
· 

ПЕРЕДВИЖЕНИЯ ВНЧС: 

Дистракция в мм.: 

 WhatsApp:   E-mail: Telegram:

ar�con_dental 
lab@ar�con.pro
www.ar�condental.ru
8 964 500-00-20

СИММЕТРИЧНО

Протрузия в мм.: 

Ретрузия в мм.: 

ШИФТ ВЛЕВО
(Immediate Side shi� Le�)

ШИФТ ВПРАВО 
(Immediate Side shi� Right)

Комментарии: 

В случае задержки подтверждения проекта сроки исполнения увеличиваются. 
День доставки, а также выходные и праздничные дни не входят в сроки выполнения работы.

Проверку работы выполнил:
Руководитель отдела       Князев Г.Р. Подпись 

ПРАВЫЙ СУСТАВ ЛЕВЫЙ СУСТАВ
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