
PRESCRIPTION MÉDICALE NOMINATIVE
ALLOGREFFES OSSEUSES POUR CHIRURGIE ORALE PRÉ-IMPLANTAIRE

A transmettre signée à TBF :	  
Email : dentaire@tbf-lab.com ou Fax : 04 72 68 69 10

Date d’intervention :
........................................................................................

SIgnature Praticien + Date :

NOM PRESCRIPTEUR.......................................................................

ADRESSE.............................................................................................

TÉL.......................................................................................................

EMAIL...................................................................................................

FACTURATION : 	 PRESCRIPTEUR	 	 PATIENT	 

	 CB : appeler au 04 72 68 69 00 	 CHÈQUE : libeller au nom de TBF 	 Virement : sur facture

NOM PATIENT....................................................................................

PRÉNOM PATIENT.............................................................................

Si facturation patient

ADRESSE.............................................................................................

EMAIL...................................................................................................

Frais de port forfaitaire (hors DROM)* 7.50€

TOTAL TTC (€)
(TVA 5.5%)

RÉF DÉSIGNATION Prix TTC TVA 5.5% QUANTITÉ Montant TTC (€)
DSC025 FLACON 0.25cm3 40.00€

DSC05 FLACON 0.5cm3 75.00€

DSC10 FLACON 1cm3 105.00€

DSC20 FLACON 2cm3 180.00€

RÉF DÉSIGNATION Prix TTC TVA 5.5% QUANTITÉ Montant TTC (€)
BD1005 FLACON 0.5cm3 75.00€

BD1010 FLACON 1cm3 105.00€

RÉF DÉSIGNATION Prix TTC TVA 5.5% QUANTITÉ Montant TTC (€)
DBSC315 FLACON 1.5cm3 160.00€

DBSC315+ SERINGUE 1.5cm3 170.00€

RÉF DÉSIGNATION Prix TTC TVA 5.5% QUANTITÉ Montant TTC (€)
DB3915 FLACON 1.5cm3 160.00€

DB3915+ SERINGUE 1.5cm3 170.00€

DB4920+ SERINGUE 2cm3 180.00€

Poudre d’os cortico-spongieux  PHOENIX 
®
  •  Granulométrie de 0,5 à 1,6 mm

RÉF DÉSIGNATION Prix TTC TVA 5.5% QUANTITÉ Montant TTC (€)
D2025 FLACON 0.25cm3 40.00€

D205 FLACON 0.5cm3 75.00€

D210 FLACON 1cm3 105.00€

D220 FLACON 2cm3 180.00€

Poudre fine d’os cortico-spongieux  PHOENIX 
®
  •  Granulométrie de 0,2 à 0,5 mm

RÉF DÉSIGNATION Prix TTC TVA 5.5% QUANTITÉ Montant TTC (€)
D905 FLACON 0.5cm3 75.00€

D910 FLACON 1cm3 105.00€

D910+ SERINGUE 1cm3 111.00€

D920 FLACON 2cm3 180.00€

Poudre d’os spongieux  PHOENIX 
®
  •  Granulométrie de 0,2 à 1,6 mm 

Fibres d’os déminéralisé PHOENIX DBM 
®

  •  contenant des facteurs croissance, BMP, biologiquement actifs DFDBA   

Poudre d’os cortico-spongieux PHOENIX 
®

 + DBM 
®

  •  Os minéralisé mélangé avec 0,5 cc de fibres d’os déminéralisé 

Poudre d’os spongieux PHOENIX 
®

 + DBM 
®

  •  Os minéralisé mélangé avec 0,5 cc de fibres d’os déminéralisé 

OSTÉOCONDUCTION

OSTÉOINDUCTION

PRÉPARATION PRÊTE À L’EMPLOI  •  OSTÉOCONDUCTION + OSTÉOINDUCTION

* Frais de port de 15 euros, pour retour des produits non utilisés



CONVENTION D’AFFILIATION D’UN PRATICIEN À LA BANQUE DE TISSUS  

Vu la directive 2004/23/CE du Parlement Européen et du Conseil du 31 Mars 2004 relative à 
l’établissement de normes de qualité et de sécurité pour le don, l’obtention, le contrôle, la 
transformation, la conservation, le stockage et la distribution des tissus et cellules humaines ;

Vu le code de la santé publique,notamment son article L. 1243-6 ;

Vu l’autorisation Banque de Tissus de  enregistrée sous la référence FR06904T en date du 8 juillet 
2019 ;

Vu le respect des engagements par l’affilié cités ci-dessous :

 Informer et obtenir le consentement libre et éclairé du patient.

 Compléter et adresser en retour, le jour de l’intervention, à la Banque de Tissus  la fiche 
d’implantation (traçabilité) des greffons osseux PHOENIX® et F-PHOENIX DBM®.

 Conserver la fiche de validation du greffon osseux dans le dossier du patient pendant une durée 
detrente ans.

 Faire remonter à la Banque de Tissus  tous les cas de biovigilance.

En qualité de chirurgien prescripteur, je déclare affilier mon service à la banque de Tissus  pour la 
fourniture de greffons osseux d’origine humaine PHOENIX® et F-PHOENIX DBM®.

A ce titre, je déclare adhérer aux conditions mentionnées sur cette convention d’affiliation.

Cachet : Fait le :

Signature du prescripteur :


