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Legierung: _____________   Implantatsystem: _______________ 
 
 
Bemerkung: 
 
 
 
 
 
 

 
 

…weil ein Lächeln gewinnt 
 
 
 
 

Dental-Labor Scholtz GmbH & Co. KG  Fleestedter Ring 3  21217 Seevetal  Tel: 04105-1412 0 
Fax: 04105- 14 12 16  E-Mail: Scholtz@t-online.de  www.dentallabor-scholtz.de  

Praxisstempel 

Patient: _________________    Datum: ___________ 
 
Kasse: _____      KV zum: ___________ 
 
Privat: _____ 
 
Regelversorgung       Gleichartige Versorgung      Andersartige Versorgung  
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