
NEW RIVER VALLEY 
DENTAL CARE 

Fecha:__________ 

Dentista remitente:_________________________________________ 

Nombre de la práctica dental de referencia:_________________________________________ 

Información del paciente: 

Nombre completo de los pacientes:__________

Fecha de nacimiento:__________

Número de contacto de los pacientes:__________

Historial médico relevante:

Preocupación dental/Diagnóstico: 

Tratamiento/procedimiento recomendado:  

Motivo de la remisión: 

Estamos ubicados en 6 Hikok St, Christiansburg, VA 24073

Odontología General - (540) 381-0201- Email:office@nrvdentist.com 

Odontología pediátrica - (540)781-0530 - Email:pediatric@nrvdentist.com 

Fax: ( 540)382-0202 
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