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Enviado    S      N              Data

Assinatura

Data

Telefone de contato administrativo 

Telefone de contato clinico            

E-mail

Dados do caso        
ID caso

Data de entrada na Symmetrya 

Data de entrega na clinica

Descrição do caso e objetivos
1.

2.
Implantes (posição FDI, marca, tipo, especificações de cada caso)

www.symmetrya.net

Morada de entrega
Código postal

Rua

Localidade País

Morada da clinica

Nome e apelido do médico dentista 

Nome da clinica

NIF

Morada de faturação     Rua
Código postal

Número Andar Porta

Número Andar Porta

Localidade País
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CBCT (com OptraGate) 

STL maxilar 

STL mandíbula  

STL oclusão 

STL enceramento 

Digitalização facial  

Fotografias 

Planeamento estético / análise     

Desenho do sorriso / Smilecloud 

Planeamento Exoplan

     Modelo impresso 

Sem anéis

Enceramento diagnóstico 

Planificação cirúrgia

Guia cirúrgia implantes com anéis  

Guia cirúrgia óssea

Prótese provisional 

Prótese definitiva

Arquivos enviados

Trabalho solicitado

Especificações enceramento diagnóstico

Especificações da planificação cirúrgica

Especificações guias

Anchor Pins 

Dentosoportada 

Mucosoportada 
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4.

5.

6.

7.
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