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製作物

試適

製作シェード

その他

咬合面

預かり物

その他

メディア

3D模 ～ 6 3D 模 7～ ホール加工3D 副歯 ジグ接着

ジルコニアセラミック Cr / PFZ
完成

適合確認

歯冠色WAX

ビスケット

PMMAクラウン

A2A1

A3.5A3

単冠

ZR

連結

陶材

フルジルコニア / Zr 単体 Cr In / On

e.max (CAD) Cr In / On

2 ピースタイプ（チタンベース使用）

スクリューリテイン

セメンティング
Ti カスタムアバットメント

GeoMedi

ユニバーサルアバットメント

純正（　　　   　　　　　　　　）

（保）CAD/CAM 冠

メタル

ジルコニア

PMMA

既成アバットメント

形態確認 PMMA

3Dアナログ

Ti ベース

素材

スタンダード シェル

純正（　　　　　　   　　　　　）

その他（　　　　　　     　　　　　）

GeoMedi

※ インプラントメーカー、種類、径サイズは部位ごとにご記入ください

使用スキャンボディ（必ずご記入ください）

TEL

CDL2606

口腔内スキャナー名（必ずご記入ください）

（　　　　　　　     　　　　　 　　　）

その他 製作物
IOS 内添付シェード画像 添付方法 メール
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（保）CAD/CAM インレー


