Fachzahnarzt fiir Kieferorthopéadie (CH)
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Uberweisung zur kieferorthopadischen Abklarung / Behandlung

Uberweisender Zahnarzt (Praxis-Stempel):
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Uberweisung erfolgt auf Wunsch:

O der Zahnarztin/des Zahnarztes O der Patientin/des Patienten O der Eltern

Dringlichkeit der kieferorthopadischen Abklarung / Behandlung:
O sofort O <1 Monat O < 3 Monate

Vorhandene Unterlagen:
O Bitewings O Fotos O

Bemerkungen: (spez. Befunde, Anliegen des Patienten/Zahnarztes, interdiszipl. Zusammenarbeit)

Vielen Dank fiir die Uberweisung! Bitte senden Sie dieses Formular an oben stehende Adresse per Post/Fax/Email



