Specialtandlæger i Ortodonti

Købmagergade 52

Box 2200 

1017 København K

Modtag venligst til ortodontisk undersøgelse/behandling:

	Hr./Fr.                                                                                                
Cpr.nr.



	Adresse:



	Telefon privat     
Telefon arbejde
Mobil



	Henvisningsårsag



	Evt. oplysninger om caries- og PA-situation og ønsker om fremtidig protetik



	Røntgenoptagelse (sæt kryds)      vedlagt,           ønskes retur

Studiemodeller (sæt kryds)           fremsendt        ønskes retur



	   Ringer selv                        Har tid d.                  kl.




                                                                     Med venlig hilsen

______________________________________

          Stempel                                              Dato og underskrift                                                                                                             

