INFORMACION DE PACIENTE

Apellido:

Nombre:

La direccion:

Teléfono:

Fecha de nacimiento:

E-mail:

Nota:

GD

Dental Implants b~

Su dentista es un socio GDT, marca introducida en mas de 100
paises alrededor del mundo. GDT tiene una reputacion mundial
de esfuerzo en busca de Excelencia, lo que garantiza un alto
grado de confianza en cada nuevo producto desarrollado.

Los productos GDT cumplen con todas las normas de calidad
(ISO 9001: 2008, ISO 13458 :2003).

GDT Implants
Yitzhak Ben Zvi 9/64
Beer Sheva, Israel

Atencion al cliente:
info@gdt-implants.com
gdt-implants.com
1.800.390.1105

PASAPORTE
DE IMPLANTE

GDT

Dental Implants

GUARANTEED

FORLIFE

PACIENTE

Estimado paciente,

Su dentista de confianza ha terminado un
procedimiento de implantologia para restaurar la
funcién y estética de su sonrisa.

El pasaporte usado para anotar informacién
importante sobre su rehabilitacion y es su garantia
del equipo de implantes sobre el tipo y calidad de
los componentes usados.

Este certificado le permite tener registro en caso de
ser necesario para un futuro tratamiento o alguna
situacién inesperada. Su dentista tendra acceso a
toda la informacién necesaria.

Su mantencién va a depender en parte del cuidado
que usted le brinde y de la informacién contenida en
este documento. Siga los consejos de su dentista.
Por favor rellene su informacién personal a
continuacién y traiga esta a todas las siguientes
visitas.

Sinceramente su Equipo GDT.

Para informacién mas detallada visite el sitio web gdt-implants.com
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