
 oder Stempel 

oder Etiquette 

Überweisungsformular KFO 

Überweisende Praxis 

Praxisname       

Strasse, Nummer 

PLZ / Ort 

Telefonnummer 

Hin-Email  

Patientendaten 
Name 
Vorname 
Geburtstag
Strasse / Nr 
PLZ / Ort 
Telefon

e-mail

Bitte teilen Sie uns Ihre kieferorthopädische Meinung zu folgendem Problem mit: 

o Nichtanlage
o Tiefbiss
o Prognathie
o Kreuzbiss
o Retinierter Zahn

o Engstand
o offener Biss
o Retrognathie
o früh Extraktion von Milchzahn
o Präprothetik

Anbei: 

o OPT o Bite wings o Fotos

Patient: 

o kontaktieren um einen Termin zu
vereinbaren

o meldet sich selber

Für die Zusendung der erforderlichen Unterlagen, sowie für das entgegengebrachte 
Vertrauen möchten wir Ihnen herzlich danken. 

Orthoboutique
Praxis für Kieferorthopädie

Orthoboutique - Praxis für Kieferorthopädie
Zürichstrasse 58  

8134  Adliswil
info@orthoboutique.ch
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