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JM & City Dentallab

Box 1311, 701 13 Orebro | Bestksadress: Ringgatan 19
Tel: 019-1077 37, 139000, 1077 27 | E-post: info@jmcitydentallab.se

BESTALLNINGSSEDEL

Anvisning och forklaring for specialanpassad medicinteknisk produkt enligt MDR 2017/745
—denna produkt dr unikt framtagen for anvandning av patient nedan.
Specifikationsidentifiering av produkten, vg se féljesedel.

Tdl. best. datum Avtr. desinf. Sign | Inkom Fakturanr.

Tandl./klinik Internt

Pat. namn

Personnr.

Provn. 1 Prov. 2 Provn. 3 Provn. 4 Fullt fardigt

dag dag dag dag dag

kl. Kl kl. kl. kl.
Arbetets. art

Farg o. form.

Anvisning till lab.

Vésentliga krav som inte efterlevs och orsak till detta

Tandl./best. underskrift

Atgard Tandtekniker
Skelettdel

JM & City Dentallab intygar harmed att pro-
Porslin/Helkeram dukten dverensstammer med de vasentliga
kraven i bilaga 1, MDR 2017/745

Avtagbart

Slutkontroll Tandteknikerns underskrift
KBF
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