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Стоматологическая клиника

«______________________________»

адрес:  _________________________
телефон: _______________________
Направление

для изготовления индивидуальной капы

Пациент __________________________________________________________________    ______________ год

Ф.И.О.





 дата рождения

Показано изготовление индивидуальной капы для:

О 
активного отдыха

О 
занятий спортом

О
домашнего отбеливания
О кабинетного отбеливания
О 
реминерализации тканей зубов
О 
ночного ношения при бруксизме
О 
при проведённом ранее ортопедическом лечении (защитной)
Особые отметки ________________________________________________________________________________
М. П.



   врач-стоматолог  ___________________________________
www.stomprof.org








