Inventarisatieformulier mondzorg

Gegevens patiént /cliént

Ahr/MW: e —————
NAAME e ———————————
AATES: e ————————————————
telefOONNT: e ——————
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Eventueel contactpersoon/vertegenwoordiger patiént /cliént:

NAAME e ————————————

tElEfOONNI: et

Vragen
= heeft u eigen tanden en/of een (volledige) prothese? ja/nee
* gaatu naar de tandarts? ja/nee

= heeft u klachten (bijv. kauwen, droge mond, vieze mondgeur...)? ja/nee
Ingevuld door
NAAIME e —————————————
110 0o Lot [= PP
tElefOONNT: et

Gaat patiént /cliént akkoord met een verwijzing naar de tandarts: ja/nee
Een ingevuld inventarisatieformulier graag mailen naar: info@tpbinnenweg.nl (of opsturen). Voor vragen kunt u
contact opnemen met Tandartspraktijk Binnenweg: T 0346-28 43 48

Tandartspraktijk Binnenweg neemt een eventuele verwijzing in behandeling namens de tandartspraktijken in de kring
Vechtstreek.
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