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Referring Physician 
and Practice Name 

Type of 
Practice 

Practice Address 

City, State, Zip code 

Phone Number 

FAX Number 

Email Address 
Pager Number 
Cell Phone Number 

Patient’s Name 
If a minor: 
Guardian or parent is 
Address 

City, State, Zip code 

Phone Number 

Other contact information 
Email, Work phone, Pager 

Diagnosis 

Reason for referral 
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OFSC Doc. 6.23.00 

Page 1 of 2



Patient’s Name 

________________ 
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Please consult regarding 
_______extraction as indicated 

____________sedation 

___________general anesthesia 

_____Preprosthetic surgery 

_____TMJ pain/immobility/ 
surgery/arthroscopy 

_____Orthognathic surgery 

_____Pathology 

_____Trauma 

_____Periapical surgery 

_____Implants 

_____Neurosensory 
evaluation 

_____Cosmetic Surgery 

_____Sleep apnea/snoring 

Current medications and 
treatments 

Other medical problems or 
issues of concern 

Insurance information  Company  I.D. 

Group  Insurance Co. Phone 
Contact Number 
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OFSC Doc. 6.23.00 

Page 2 of 2


