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Dr. med. dent. Jonas Winkler

Uberweisung

Patient/-in

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ
Telefon/Mobile Geburtsdatum

Gesetzliche Vertretung

Ich iiberweise den/die Patient/-in

[T Kieferorthopidische Abklirung und Behandlung

[ ort

Fragestellung

[ FR (Fernrontgenbild)

O

Beilagen

Datum

Uberweisende Praxis

Name der Praxis

Uberwiesen von (Name)

Per Post an: Kieferorthopadie Koniz, Hessstrasse 27D, 3097 Liebefeld

Per E-Mail an: winkler@sso-hin.ch
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