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	Chirurgien-dentiste
	
	Pose chirurgicale  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom 
	     
	
	Implant(s) dentaire(s)

	Prénom
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	Etiquettes [à coller]
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 non résorbable
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Modèle proposé 


par le conseil national de l’Ordre des chirurgiens-dentistes








