
⾻造成予定

ガイド固定法

ガイド使⽤時

ドリルハンドル

上  ・  下 ※ ◯をつけてください

埋⼊部位 BL/TL サイズ セメント/スクリュー

※空欄がある場合は⾻と部位に合わせて弊社で仮設置致します。

＜記⼊欄＞

     オペ予定⽇ ：          年      ⽉    ⽇  (    曜⽇ ) 

⻭科技⼯指⽰書(サージカルガイド⽤)

株式会社　鈴⽊デンタルラボラトリー
〒986-0867　　　宮城県⽯巻市わかば3丁⽬３－４
TEL︓0225-25-4184 　　FAX︓0225-25-4784

●埋⼊予定のインプラント体をご記⼊ください

  ⾻   ・   粘膜   ・   ⻭⽛   ・ ア  ンカーピン

  ファーストドリルまで使⽤       ・     最終ドリルで埋⼊まで使⽤

  有   ・   無   ※スリーブのサイズ決定に関わります

     患 者 様 名：                 様    歳  (  男  ・  ⼥  )

     発   ⾏   ⽇ ：          年      ⽉    ⽇  (    曜⽇ )  医院名 / 所在地 / 担当医

     納品希望⽇ ：          年      ⽉    ⽇  (    曜⽇ ) 

  有   ・   無 


