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Torvet 1A, 3400 Hillerød, cvr 21012130
Tlf.:  48 25 55 66. Mail: info@dentis.dk			Dato: _______________

-PATIENT HENVISNINGSBLANKET-
Undertegnede patient henvises til undersøgelse/behandling


For-/efternavn: __________________________________   CPR-nr.: __________________________
Adresse: ___________________________________________________________________________
Postnr.: _________   By: __________________   Tlf. priv: ________________   Tlf. arb.: ___________

Afkryds venligst 

Undersøgelse eller behandling der foreslås/ønskes:
__  behandlingsplan
__  isætning af implantat
__  isætning af implantat, påsætning af abutment og aftryk
__  isætning af implantat, påsætning af abutment aftryk og krone

Røntgenoptagelse:	vedlagt ___	  antal ___	ønskes retur ___

Patient indkaldelse:	indkaldes __	ringer selv __	har tid d. ___/___ kl. ____    


Henvisende tandlæge/klinik (evt. stempel)		Med venlig hilsen

____________________________________
Dato og underskrift
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