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年 月 日 ※塗りつぶし内は必須項目です。
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作成範囲を〇等で囲い指示して下さい。
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※ノーマルタイプまたはインプラントタイプの場合、対合模型データが必要な場合は、同一の指示書に範囲指定してご発注下さい。

※各インプラントシステムに対応するスキャンボディ、ピックアップデバイス、チタンベースの注文はHARKINDOの通販サイトより行って下さい。
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