Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft Odontoiatria geriatrica
Société suisse des médecins-dentistes

Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Invio di un/una paziente al medico dentista di famiglia

Cognome/nome:

Data di nascita:

Istituto di cura: Cameran.:

Chi si fa carico delle spese?

Persona di contatto (familiare, curatore): N. tel.:

Medico curante: N. tel.:

Cara collega, caro collega,

durante la visita del sono emersi i seguenti rilievi clinici/ho posto la
seguente diagnosi per il/la summenzionato/a paziente.

Mucose orali:

Parodontite:

Carie:

Protesi:

00000

Ulteriori rilievi clinici:

Il/1a paziente ci ha comunicato che lei & il suo medico dentista di famiglia. Le chiediamo quindi
cortesemente di voler prendere contatto con il/la paziente per discutere sul prosieguo dei
trattamenti.

Resto volentieri a sua disposizione per qualsiasi domanda.

Thunstrasse 7 Tel. 0313133131
Casella postale sekretariat@sso.ch
3001 Berna www.sso.ch © by SSO 2024 Pagina 1/2



Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft Odontoiatria geriatrica
Société suisse des médecins-dentistes

Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Osservazioni

Nome e indirizzo dello studio
dentistico

Medico dentista della struttura
E-mail/n. tel.

Timbro

Data e firma

Thunstrasse 7 Tel. 0313133131
Casella postale sekretariat@sso.ch
3001 Berna www.sso.ch © by SSO 2024 Pagina 2/2



	Cognomenome: 
	Data di nascita: 
	Istituto di cura: 
	Camera n: 
	Chi si fa carico delle spese: 
	Persona di contatto familiare curatore: 
	N tel: 
	Medico curante: 
	N tel_2: 
	durante la visita del: 
	Mucose orali: 
	Parodontite: 
	Carie: 
	Protesi: 
	2: 
	Osservazioni: 
	Nome e indirizzo dello studio dentistico Medico dentista della struttura Emailn tel Timbro: 
	Data e firma: 
	Kontrollkästchen179: Off
	Kontrollkästchen180: Off
	Kontrollkästchen181: Off
	Kontrollkästchen182: Off
	Kontrollkästchen183: Off


