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Uberweisungsschreiben
Bitte retour per Post, Fax oder E-Mail an dentalklinikfrei@sso-hin.ch

Uberweisende/r Zahnarzt/Zahnirztin Praxisstempel

Name

Adresse

Telefon Datum / Unterschrift
E-Mail

Notfal: [ | Ja | Nein

PatientlIn

Name / Vorname

Geburtsdatum

Adresse

PLZ / Ort

Telefon

Grund der Uberweisung / Patientenanliegen
(Bei Rontgenauftrag bitte Region und Fragestellung)

Unterlagen

|| Von Patientin mitgebracht ] Elektronisch | Per Post

Bemerkungen / Besonderes

Dentalklinik Frei AG - Werkgasse 2 - 3018 Bern - Telefon 031992 03 33 - dentalklinikfrei@sso-hin.ch - www.dentalklinikfrei.ch
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