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PRESCRIPTION

Date

Docteur:
Adresse:

Patient:

Age | Sexe |

N° Dents: Requis le:

|| Couronne sur implant
[_|Vissée
[ ] Cimentée

Cie d’implant:

Diamétre implant:

Couleur:

Photos@labdentaireboisbriand.ca

Signature: N°de permis:



