Relatério de impressao 3D

para fluxos de trabalho digitais validados da DMG

Detalhes do pedido
(] Clinica odontolégica [ ] Laboratério

Nome da clinica odontologica/laboratorio

Numero do pedido

Rua ID do paciente
Cidade/

CEP Data de impresséao
Telefone Pessoa responsavel

Dispositivos usados

Printer NS [] Outro, indique
Wash NS
Cure NS

NS

Manutencao/calibracdo

Data da ultima calibracdo do sensor ACCS

Data da ultima calibracao da impressora

Data da ultima manutencao dos
dispositivos listados acima

Material usado

] daDMG Assortment [ ] outro
Numero do LOTE

Nudmero do LOTE

Oobjetoimpressocriado parao|Ddo paciente acimafoi produzido utilizando os dispositivos e materiais listados acima.
A sequéncia e o0s parametros especificados para o material citado foram totalmente cumpridos de acordo com o
fluxo de trabalho validado pela DMG e conforme as recomendacdes da DMG.

Data Assinatura

L Carimbo opcional |

20012022
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