
Dr: ________________________ (nom)     Numéro tél.: ________________

Adresse: ____________________________________________________

Patient: ______________________        H / F         Age:  _____________

1

2

3 Date de Livraison                  Prévoir un délai de 14 jours ouvrés

(j/m/a)  ______ / ______ / ______  = 1 jour ouvré avant le rendez-vous

Dispositif médical sur mesure / Livré non stérilisé / Les conditions générales de vente s’appliquent / Visitez www.mmdental.fr
Informations sur les dispositifs médicaux sur mesure : produits dentaires conçus pour satisfaire aux caractéristiques spécifi ques du dispositif indiqué dans la prescription médicale en question 
et est destiné au seul usage exclusif du patient mentionné ci-dessus. Le dispositif médical en question est conforme aux exigences essentielles mentionnées aux articles R.5211-21 à R511-
23 du code de santé publique et le cas échéant l’indication des exigences essentielles auxquelles il n’a pas entièrement satisfait, avec mention des motifs. Le dispositif médical peut avoir 
été fabriqué en France ou en Chine par MM Dental. Instructions pour l’utilisation, le stockage et la manipulation du dispositif visé: Il est fortement recommandé que le dispositif soit stocké 
dans un environnement propre et sec si non utilisé immédiatement. Évitez tous contacts avec des matériaux acides ou corrosifs qui pourraient l’endommager. Le dispositif ne doit pas être 
August 2015 soumis à une chaleur extrême. Prenez soin de ne pas endommager le dispositif lors du retrait de son modèle. 	            DISPOSITIF MÉDICAL SUR MESURE LIVRÉ NON STÉRILISÉ

réservé au labo, heure rendez-vous

..........................- ...................... @ ......................

..........................- ...................... @ ......................

6

Réservé au labo,  éléments inclus / manquants: Réservé au labo, ouvert par:

1 2

Veuillez toujours vérifier vos empreintes, les mauvaises empreintes peuvent être facturées d’un minimum de 10€. 
Travail à refaire
J’ai inclus des nouveaux ou des anciens éléments ___________________________________________________

Remarques / Notes 

Plan de traitement uniquement à 99€

7 Options: Plan de traitement et premières gouttières		  Aligners (22€ à l’unité)

ORTHODONTIE 
ALIGNER

4 Photos / Radios Oui	         Non

5 Conditions d’origine à corriger:
Encombrement     Maxillaire        _______ mm
		        Mandibulaire _______ mm

Espacement:	       Maxillaire        _______ mm
		        Mandibulaire _______ mm

Supraocclusion
Occlusion croisée
Sous occlusion
Béance antérieure

Class I
Class II
Class III
Class IV

Overjet
Assimétrie
Dent de lait/Dent définitive
Harmonie du sourire

Ne placer aucun 
attachement sur 
ces dents:

D G

BAS

HAUT

Bon de Commande MM Dental T: 0164262144
w w w . m m d e n t a l . f r••• Remplissez ce bon de commande et gardez une copie ••• 

SARL LABORATOIRE DENTAIRE    •    MM DENTAL    •    1 avenue Aimé Auberville    •    77500 Chelles
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