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(S7U010 DENTAIAE) H2C 2A1 T 514.323.0169
SF 1 800.989.0169

Nom du dentiste:

Nom du patient; Date:

Sexe: HE F@  Age: . Teinte:

Type de restauration:

Retour 2 'essai [ A finir [ Le: Heure:

R

CARACTERISTIQUES
[ Fissures [ TAches [ Sillons

ETAT DE SURFACE
[ Lisse £ Moyen [ Rugueux

LUMINOSITE
[0 Basse [ Neutre [ Elevée

SIGNATURE DU DENTISTE




