Dr. med. dent.
Ladislav Havranek
Fachzahnarzt SSO
fur Kieferorthopadie

Uberweisungsformular

zur kieferorthopadischen Abklarung/Behandlung Datum:

Uberweisender Zahnarzt (Praxis-Stempel)
Name:

Strasse/Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Patientendaten

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Name der Eltern:
Strasse/Nr.: PLZ/Ort:

Tel. Privat: Tel. Mobil:

Bemerkungen (spezielle Befunde, Diagnose, Anliegen des Patienten,...)

Dringlichkeit der Abklarung [] dringend [] eilt nicht
Vorhandene Unterlagen [] Zahnréntgen [ OPT [] FR
[] Modell [] Photos []

Der Patient wird, falls nicht anders erwiinscht, direkt von uns fiir einen ersten Termin auf-
geboten. Bitte senden Sie das ausgeflillte Formular per Post, Fax oder Email an untenstehende
Adresse. Vielen Dank fur Uberweisung!

Dr. med. dent. Ladislav Havranek Tel.: 056 222 10 00
Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie (CH) Fax.: 056 222 40 10
Nordhaus 3 E-Mail: kontakt@kieferorthopaedie-baden.ch

5400 Baden www.kieferorthopaedie-baden.ch
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