TU M B A Ordersedel

DENTAL

Adress: Box 184, 147 23 TUMBA

Tel: 08-534104 50 www.tumbadental.se 4 FYLLS | AV BESTALLAREN
Bestdllarens namn Patientens namn
Personnummer
Adress |— |
Denna specialanpassade produkt ar exklusivt
framtagen fér anvandning av patienten ovan.
Postadress
Telefon Datum Underskrift bestallare
Provning Provning Provning Provning FARDIG

Arbetsbeskrivning

Farg Skala

Avtrycket dr desinficerat - signatur
|:| Fargtagning pa labb

Vi férsakrar att produkten uppfyller de tillimpliga kraven i lagen (1993:584) om medicintekniska produkter samt
kraven i bilaga 1 och 8 i Likemedelsverkets foreskrifter (LVFS 2003:11).

Arbetet utfort av Godkant av
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