
ALBERTA SINUS CENTRE 
PATIENT REFERRAL FORM 

Dr. Erin Wright, MD, FRCSC 
Fax: (780) 407­7658 

We would like to refer to following patient for consultation: 

p  Urgent  p Semi Urgent  p Elective 

ADDITIONAL COMMENTS: 

Referring Physician/Surgeon: ________________________________________ 

PracID #: _________________________      Fax: ________________________ 

Patient Demographics 

Name: 

DOB:  PHN: 

Address: 

Phone: 

The reason for the referral is: 

p  Nasal Obstruction 

p  Recurrent Rhinosinusitis 

p  Chronic Rhinosinusitis 

p  Other _____________________________________________


