CHECK LIST PREVENTION DE LA PERI-IMPLANTITE CFX IVRY V1
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DATES POSE
STH
Epaisseur verticale
KMW
Hauteur tissu kératinisé
MT

Epaisseur vestibulaire
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Taille brossette
Mésial / distal

SONDAGE

Vestibulaire
Palatin / lingual
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