
' 
Hammaslaboratorio 

AIROLA 
TYÖTILAUS 

PUH. 438 1177 Työ nro: 

Hammaslääkäri: ______ _ 

Potilas: ________ N/M Sotu: ____ _ 

Työ: _____ -----------------------

Väri: ______ _ Merkki: ______ _ Malli: __ _ 

Hampaat; -etu: _____ kpl -taka: __ kpl 

Työvaihe: Materiaali: Tekijä: 

/ klo 

_/_ klo __ 

_ /_ klo 

_/_ klo __ 

/ klo 

_/_ klo __ 

Valmis / klo 

Erillinen suunnitteluohje: on/ei 

Allergia tai muita lisätietoja: 



Kulta: __ 

Juote: 

Lisätietoja: 

Kromikoboltti: ___________ _ 

Akryyli: 

Posliini: _________________ _ 

Fasadit: 

gr 

Muut metallit: ________________________ _ 

Muut materiaalit: 

Tämä tuote on tarkoitettu vain tässä mainitun henkilön yksilölliseen käyttöön. Vakuutan, 
että tässä mainittu tuote on tehty sitä koskevien olennaisten vaatimusten mukaisesti. 

Olennaisista vaatimuksista on poikettu __ , miten? 
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