
Дата: ..................................
Д-р .....................................







ул. ......................................
гр. ......................................

Относно: ..............................................
Уважаеми/а  д-р .......................................................:
Очакваме с нетърпение възможността да работим с Вас и с нашия общ пациент ........................... . Клиничният преглед и диагностичните резултати са направени. По-долу ще видите обобщение на нашите заключения и препоръки за лечение:
Диагностични резултати: 

· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
Препоръчително лечение:
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
· ......................................................................................
Други варианти на лечение :
· ...................................................................................................................................................................
Освен, ако скоро не е правено, моля, направете на ....................................... профилактичен преглед и преглед за кариеси преди началото на ортодонтското лечение. Моля, обадете се в нашия офис, ако имате някакви въпроси или предложения. Поверителността и подкрепата Ви са високо ценени от нас.
С уважение:
Д-р ..........................................

