
 

 
 
 
 

Intervento richiesto su  un dispositivo medico su misura già messo in servizio 
                            SCHEDA DI REGISTRAZIONE DI INTERVENTO  
     SU DISPOSITIVI MEDICI SU MISURA PRECEDENTEMENTE MESSI IN SERVIZIO   
 
 
 
 
 
Laboratorio:  
 

 
 

INTERVENTO SU RICHIESTA  DI 
 

 
Studio  Dentistico: ___________________  Dottor:  ________________________ 
 
 
 
Sig. / Sig.ra   
 
L’intervento è stato eseguito su un dispositivo medico su misura già in servizio. 
L’intervento è stato eseguito su un dispositivo fabbricato da questo laboratorio 
[NO]  [SI] La scheda di registrazione verrà allegata al relativo fascicolo tecnico 

Codice _______________ (dal precedente fascicolo tecnico) 
       
L’intervento non consiste nella rimessa a nuovo del dispositivo bensì nelle seguenti operazioni: 
 
[] RIBASATURA                                                   []   RIPRISTINO  ESTETICA 
[]    RIPARAZIONE  FRATTURA                        []   SOSTITUZIONE DENTI 
[]    SALDATURA                                                 []  SOSTITUZIONE  ATTACCHI 
[]    AGGIUNTA  DENTI                                       []   RIPARAZIONE ARCHI IN FILO 
[]    AGGIUNTA  GANCIO                                   []    ………………………………… 
 
  
Addetto all’intervento   
Note eventuali   
Materiali utilizzati                                                                                   N° lotto   
                                                                                                                 N° lotto   
  
 
 
 
 
 
 
 
Data    ___/___/____                                                  Firma   del   responsabile  
                                                                                       
 
 
 
 
 



 
 
 

      
 

FOGLIO COMMISSIONE RIPARAZIONE 
 
 Timbro studio  
 
 

 
 
Medico richiedente Dr. 
 
Con la presente si richiede al laboratorio odontotecnico 

 
 
 
 

la lavorazione di seguito indicata, relativamente ad interventi sulla protesi già in servizio 
 
del/la Sig./ra ……………………………………………….cod. paziente…………………….. 
fabbricata da ……………………………………………………….in data ____/_____/_____ 
 
 
eventuali note aggiuntive……………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
 

LAVORAZIONI DA ESEGUIRE: 
 

 
riparazione protesi mobile SUP INF                                       saldatura laser   
ribasatura protesi totale SUP INF                                            saldatura cromo cobalto 
ribasatura scheletro SUP INF                                                  faccetta estetica 
aggiunta dente                                                                          faccetta estetica ceramica 
aggiunta gancio  
riposizionamento dente  
riposizionamento gancio 
sostituzione attacchi 
Altro………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 

 
 
 
 

Consegna per le ore ____ : _____ del giorno ____/____/_____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________                                                                ________________________ 
timbro e firma del medico                                                                                                           n° iscrizione albo 
 
 

(fronte) 

 



 

 
 
 

(retro) 
 
 
 
 
 
 

AWERTENZE 
La riparazione di cui si fa richiesta al laboratorio odontotecnico ........  
 
E’ da intendersi come un lavoro provvisorio, " quindi tale da richiedere successivamente  verifica e 
l' eventuale intervento di chi ha originariamente prodotto il dispositivo. 
La riparazione non può essere pertanto ritenuta come una “messa a nuovo del dispositivo 
protesico ” 
Si potrà viceversa garantire una durata maggiore se al  laboratorio vengono fornite informazioni 
sugli elementi progettuali e costruttivi, nonché sulle istruzioni per d'uso, adottate nella 
realizzazione della protesi originaria così come nel caso in cui il produttore di questa sia il 
laboratorio  stesso. 
Infine non è possibile garantire la corretta riuscita della riparazione nel caso di materiali costituenti 
vecchi o di vecchia concezione,  facilmente  danneggiabili in caso di manipolazione o trattamento, 
o scarsamente compatibili con materiali nuovi e di diversa  concezione tecnologica. 
In quest’ ultimo caso  è sempre consigliabile fare un lavoro nuovo. 
             
     
 
 
Data____/_____/_____________            Firma  del paziente  per accettazione 
 
       _______________________________________ 
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