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  پزشك معالج دندانسوابق مالي و خريد ايمپلنت 

 
 
 

 

  Patient profile  بيمارمشخصات 
  ...................................تحصيلات...........غل.........................شبيمار...................................سن.............جنسيت...............مليت..............نام و نام خانوادگي 

  ...............................................................................................................................................نشاني كامل منزل...............................................................

  غيره.............................               مشروبات الكلي                       بيماري قلبي                  سرطان                استعمال دخانيات           ديابت          شرايط باليني بيمار: 

  ..................................................................................اتمام جراحي:..............................................پس از ......شرايط بهداشتي بيمار قبل از جراحي:.................................

  ..............................................................................................................شرايط روحي و رواني بيمار:....................................................................................................

  Dentist profile  دندانپزشكمشخصات 
  .................. شماره نظام پزشكي: ..................................................................... تخصص: ...........................................................نام و نام خانوادگي دندانپزشك معالج

  .................................................................. نام كلينيك:.............................................................................................................................................آدرس:.............

  .................................................................................. تلفن همراه: ...........................................تلفن ثابت: .....

  .............................................................................................................................................................................................................طرح درمان انجام شده:...........

 .............................................................................................................................................................................ديگر محصولات استفاده شده از جمله بايومتريال:...

 ايمپلنت سوئيس

IMPLANT SWISS  

 

 
  الصاق ليبل

 مونو ايمپلنت

MONO IMPLANT    
  الصاق ليبل

 زايگوما

ZYGOMA    
  الصاق ليبل

 آي سيستم

I-SYSTEM    
  الصاق ليبل

  ساير

Others   
  الصاق ليبل

  

  

 
 
  

  

 
  

 محل قرارگيري فيكسچر

8 7  6  5  4  3  2  1  1  2  3  4  5  6  7  8  maxilla 

8  7  6  5  4  3  2  1  1  2  3  4  5  6  7  8  mandible  

  

  

  

  

 Size:…………………………….…. 

 Size:…………………………….…. 

 Size:…………………………….…. 

 Size:…………………………….…. 

  The cause of the filler  علت فيلر
....................................................................................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................................................  

Bone Level 

Tissue Level Size:…………….……….……….…

Size:……………………………..… 

 مهر، تاريخ و امضاء دندانپزشك معالج

  امضاء و تاريخ نام،
   و كنترل كننده پرونده فيلر مسئول پيگيري

  نام، امضاء و تاريخ
  تأييد كننده جايگزين فيلرمسئول 

  نام، امضاء و تاريخ
  استريل مسئول 

 پرونده فيلر

  شماره:........................................ 

  تاريخ: ........................................

 پيوست: ......................................
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  نام و امضاء مسئول پرونده فيلر

    
  الزامات پيوست:

  

  

.............................................................................................................................................................................................................يادداشت:

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................  

  

  ..............................................مورخ...............................................شماره....... از فاكتور ...........................................................فيلر به شماره سريال......

    ميزان خريد يك سال اخير  .١

    جمع تعداد فيلر تاكنون  .٢

    مبلغ و نوع تسهيلات استفاده شده  .٣

    بدهكار يا بستانكارمبلغ   .٤

  مهر دندانپزشك معالجامضا و  تاريخ ،  نام،  امضا كارشناس حسابداري تاريخ و نام،  كارشناس فروشنام، تاريخ و امضا 
  

  

  

  

  

  

  

  

   . ارائه پوكه ايمپلنت٤   . ارائه محصول فيلر٣  . ليبل محصول ٢  تكميل فرم فيلر . ١

  . تاييد كننده نهايي٨  . تاييدكننده حسابداري ٧  فروش تاييد . ٦  . راديوگرافي ٥

  خير          تكميل پرونده:  بله    ............... تحويل فيكسچر به مشتري طي فاكتور شماره:.........١٠  . استريليزاسيون٩

 پرونده فيلر
  شماره:........................................ 

  تاريخ: ........................................

 پيوست: ......................................


