
Kieferorthopädie

Brandisstrasse 8 / 7000 Chur 
www.faessler.dentalpin.ch

T	 081 252 87 85  
E	 ortho@dentalpin.ch

Bitte zur kieferorthopädischen Abklärung aufbieten:

PATIENTENINFORMATIONEN

BEMERKUNGEN
Wunsch/Anliegen des Patienten, spezielle Befunde

Dringlichkeit der Abklärung

	 Dringend 	 Eilt nicht

ÜBERWEISENDE PRAXIS

Patientenname

Patientenvorname

Geb.datum

Erziehungsberechtige bei Minderjährigen

Strasse	

PLZ/Ort

Telefon Privat

Telefon Mobil

Behandelnder Arzt

Praxisstempel

Ort, Datum

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an die unten stehende Adresse.  
Wir freuen uns auf eine angenehme Zusammenarbeit.

Formular
Patientenüberweisung


