
HENVISNING

Henvisende klinik:
Navn:_________________________________________
Addresse:_____________________________________ 
Postnr. og by:__________________________________
Tlf.:_____________________ 

Henviste patient:
Navn:_____________________________________  Cprnr.: _____________________  
Addresse:___________________________________  
Postnr. og by:________________________________
Tlf. privat:_____________________  Tlf. arb.: _____________________

Hvad ønsker patienten? 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Hvilken behandling er foreslået?
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________   
        
Evt. specielle forhold.:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Patientens helbred:
Kroniske sygdomme ja(  ) nej(  )
Allergier ja(  ) nej(  )
Blodtryksproblemer ja(  ) nej(  )
Hjerteproblemer ja(  ) nej(  )
Strålebehandling ja(  ) nej(  )

Studiemodeller vedlagt ja(  ) nej(  ) 
Panoramarøntgen vedlagt ja(  ) nej(  )

Behandling afregnes med patienten (  )
eller med henvisende klinik        (  )

Støden 3, 1. sal 4000  Roskilde cvr-nr   18145472
tlf.  4635 3313 fax  4632 1051 yder-nr 42 63 34  
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