Приложение №8

к Положению утвержденному

постановлением Мэра 

№ 613 от 16.09.99
Лечебно-профилактическое учреждение_______________

                                                                      ( наименование)

         НАРЯД №______ на съемные протезы        

[image: image1.jpg]



                                                                             Ф.И.О.__________________________________                                                                                         ________________________________________    

	Базис
	в. челюсть
	
	

	
	н. Челюсть
	
	

	КЛАМЕРА
	Удерживающий
	
	

	
	Опорно-удер.
	
	

	Индивидуальная ложка
	
	

	Изоляция торуса
	
	

	Усложненная пост. час. пр.
	
	

	Усложненная пост. пол. пр.
	
	

	Эластичная подкладка в 

в частичном протезе
	
	

	Эластичная подкладка в 

в полном протезе
	
	

	ЗУБЫ
	литые 
	
	

	
	Штампованные
	
	

	
	Фарфоровые
	
	

	Слепок из эластичной массы
	
	

	Осмотр
	
	

	Услуги по непосредственному

Протезированию
	
	

	Перебазировка протеза
	
	

	Коррекция протеза, изготовлен-

Ного в др. учрежд.
	
	

	ПОЧИНКА

ПРОТЕЗА
	приварка зуба
	
	

	
	Кламера
	
	

	
	Перелом
	
	

	БЮГЕЛЬ
	в. челюсть
	
	

	
	н. Челюсть
	
	

	Армировка
	
	


Цвет зубов_____________

Прикус __________________

Индивидуальная

ложка             _____________

Проверка

конструкт. _______________

Починка  ________________

Сдача протеза____________

Врач____________________

Техник__________________

Ст. техник_______________

Номер квитанции_________

Стоимость работы_________

Протез получил___________

                                                                                                                                                                  Амбулаторная карта №_____ 

«______»_______________ 199     г.

Кассир ______________________
