
1 ท.พ./ท.ญ. .......................................................นามสกุล ....................................... 

ร.พ./คลินิก ..................................................... เบอร์โทร ........................................

Address / Email/Line ID ……..........………………….………...............................

คนไข้ .................................................................. นามสกุล .......................................

อายุ ......................... เพศ ................................. H.N. ………………..…………............

รับจากคลินิก วันที่ ………........................... เวลา .................................................

ให้ส่งกลับ วันที่ ............................................. เวลา .................................................

2 TYPE  OF WORK

CROWN # ……………………………

BRIDGE # ….…………………………

INLAY # ….……………………………

ONLAY # ….………………………….

MARYLAND BRIDGE # ….….…

CANTILIVER # ….………….………

COPING # ….…………………..…....

Full Anatomy # ….…………….….

CUT BACK # ….…………………….

VENEER # ….………………………..

บน

ล่าง

เต็มปาก

ครึ่งปาก

บนและล่าง 1/4

STRAUMANN # ….……………….

ASTRA # ….…………………………..

OSSTEM # ….……………………....

อ่ืนๆ # …………...............................

DENTIUM # ….…………………….

NON  PRECIOUS

PALLADIUM

SEMI  PRECIOUS

HIGH  PRECIOUS

ALLOY

PONTICรบัตะขอ

MESIAL REST # ………….........................

DISTAL REST # ………….........................

CINGULUM REST # …………........….....

LINGUAL LEDGE # ………….................

EMBRASURE REST# ………….…..........

อ่ืนๆ # …………............................................

UNDERCUT 0.01” ด้าน …………...........

UNDERCUT 0.02” ด้าน ………….........

UNDERCUT 0.03” ด้าน ………….........

IMPRESSION CAP

IMPRESSION  COPING

SCREW ………………........... ช้ิน

ANALOG ……………............ ช้ิน

ABUTMENT ……..........…... ช้ิน

SCREW DRIVER .............. ช้ิน

อื่นๆ …..............................… ช้ิน

IMPRESSION

STUDY MODEL

BITE

คู่สบ

อื่นๆ : ….......................

WORKING MODEL

สิ่งท่ีส่งมาดว้ย IMPLANT

SCREW  ABUTMENT……ช้ิน

SHADE

OCCLUSAL STAINING

0 NONE LIGHT MEDIUM* DARK

5 CONTOUR & OCC. DESIGN

GINGIVAL EMBRASURES

OCCLUSION

UNDER ………. mm.

ปิด*

เปิด

สบสนิท*

CONTACT

AREA*

POINT

MARGIN AND METAL DESIGN

* (กรณไีมร่ะบจุะท าตวัทีใ่สด่าว)

3

4

ให้ช่างโทรกลับในขั้นตอน : ………………......…....…....……........

บันทึกการติดต่อ : ........................................................................

…………………………………………….......…….....................................

............................................................................................................

............................................................................................................

(เฉพาะเจ้าหน้าท่ีแลป)

ดู wax full contour

ดู Design CAD (คอมพิวเตอร์)

ลองโครงโลหะ

ดู Contour ก่อนเกรซ

คนไข้จะมาเทียบสีท่ี LAB

คุณหมอจะส่งสีมาทางไลน์

ส่งกลับให้หมอดูก่อน

ดู ทางไลน์

ท า PINDEX

ขอ Spur ด้วย

ดูโครง wax

ลายเซ็นทันตแพทย์ : ………….....………………….

DENTANEER

ลงชื่อ  : ……...………........… วันท่ี : …..…..../............./..................

6 7

ค าสัง่พเิศษ

* (กรณไีมร่ะบจุะท าตวัทีใ่สด่าว)

VITA AD VITA 3D SHOFU

อื่นๆ :  …………………

CHROMASCOP

ระบุเบอร์ Shade :  …………..…..…

ID : ………………........………....….

BARCODE / เขต

กรุณานดักอ่นใสฟ่นัคนไข้  1  วัน

(เฉพาะเจ้าหน้าท่ีแลป)

เบอร์ คนไข้ : …………..................…

สี ABUTMENT

สีธรรมชาติ 

สีเข้ม 

โลหะ 

: ...........................

บริษทั เด็นทาเนียร ์จ ากดั

02-952-5840-2

02-580-4805-7

@pclab

8 7 6   5 4  3 2  1 1 2   3 4 5 6 7  8

8 7 6   5 4  3 2  1 1 2   3 4 5 6 7  8

* (กรณไีมร่ะบจุะท าตวัทีใ่สด่าว)

* (กรณไีมร่ะบจุะท าตวัทีใ่สด่าว)

UR

LR

UL

LL

CERAMAGE  # ………………..…….………...

PFM # …..………………….…………………….

FMC # ………………………………………….....

POST & CORE # …………… For …….…..

TEMP# …………………………………….……..

PC-LAVA # ……………………………..….…...

PC-ZIRCONIA # ……………………...……...

TEMP CAD # ………………..…….…………..

E-MAX # …………………………………….......

STANDARD ABUTMENT # …………………………

TI - BASE # ……………………………………….................

TI - CUSTOM ABUTMENT # ………...…

FIX CEMENT# …………….……........ (โปรดระบุ)

CEMENT RETAINED # ……………………….……….

SCREW RETAINED # ……………………….………...

SURGICAL GUIDE # ……………………...

MODEL RESIN (PRINT MODEL)

PLANNING FILE : …………………………..

ALL ON        4 6 # ………………..……...

PC-ZIR 7 LAYER # ...………………...……...

E-MAX CAD # ………………..…….….……...

IMPLANT # ………………………………………….

*

ARTICULATOR

SPLINT CROWN # ….……….….


