
選択可能項目

歯科技工所名：松風S-WAVE CAD/CAM加工センター

歯科技工所所在地：京都府久世郡久御山町市田新珠城21番地1

委託先歯科技工所

管理者：竹中　宗平

T E L  ：0774-41-3341

技工指示・部位・設計等
材料 /技工物 /設計 チタン /カスタムアバットメント（オーバーデンチャー）/単冠

加工センター記入欄

T E L その他

※ 太枠の項目についてご記入のうえ、FAX にてご発注ください。

部 位 メーカー /システム名 サイズ

ゴールド

ピンクゴールド

ピンク

不要

A面 B面4 6
  0   5 10
15 20

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
3.5 4.0 5.0 6.0 8.0

4 6
  0   5 10
15 20

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
3.5 4.0 5.0 6.0 8.0

4 6
  0   5 10
15 20

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
3.5 4.0 5.0 6.0 8.0

4 6
  0   5 10
15 20

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
3.5 4.0 5.0 6.0 8.0

4 6
  0   5 10
15 20

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
3.5 4.0 5.0 6.0 8.0

A面 B面

A面 B面

A面 B面

A面 B面

①角化粘膜の厚み（mm） ③ベーステーパー角度②ベース傾斜角度 ④ベース傾斜方向
（②で5以上を選択した場合のみ）

陽極酸化処理
（有償オプション）

角化粘膜の厚み ①

②ベース傾斜角度

③ベーステーパー角度

④ベース傾斜方向

A面
（嵌合部エッジ方向）

B面
（嵌合部面方向）

受注番号：ご依頼日　　　　 年 　　月　　日

登録代理店が複数ある場合のみ選択する代理店をご記入ください

歯科医院名

歯科医院所在地

患者様名
「カナ」でご記入ください

歯
科
医
院

歯科医師名
「カナ」でご記入ください

ユーザー ID

歯科技工所所在地

TEL（緊急連絡先）

歯科医院※

歯科技工所

請求先 納品先

歯
科
技
工
所

歯科技工所名

担当者

いずれかに□チェックを入れててください

※ 請求先・納品先を歯科医院にする場合は、あらかじめ
歯科医院情報の登録が必要です。

✓

□ 
□ 

□ 
□ 

（各パラメーターに○を付けて選択してください）

技工指示書送付先 〒613-0022　京都府久世郡久御山町市田新珠城21番地1松風 S-WAVE CAD/CAM 加工センター

歯科技工指示書
松風S-WAVE CAD/CAM加工サービス FAX注文専用

0774-41-33653-3

※本技工指示書は返却いたしません。お手元に必要な場合は、予めコピーをお取りください。

カスタムアバットメント セミオーダータイプ

ODアバットメント用


