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Beddmningsunderlag N-tandvard

Intyg om nodvandig tandvard och uppsokande munhialsobedomning

Inledande fragor

Nej

Har personen LSS-beslut? Om JA hénvisa till LSS-handldggare i kommunen.

Har personen hemtjinst mer dn tva ganger per dag? Om JA hinvisa till bistandshandldggare i kommunen.

Bor personen i sérskilt boende? Om JA hénvisa till bistandshandlaggare eller enhetschef i boendet.
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Personuppgifter

Patientens efternamn och férnamn Personnummer Telefon
Adress Postnummer och ort E-post
Kontaktperson Telefon E-post

Medicinsk bedémning

Journaluppgifter fr.o.m.

Min patient sedan

Senast undersokt

Diagnos Debut
Tillstandets svarighetsgrad och prognos

Beskriv paverkan i det dagliga livet

Beskrivning av dagligt omvardnadsbehov Kommentarer
Kliva ur singen

[ Kan sjilv [ Delvis hjalp [ Hel hjilp

Personlig hygien

Tandborstning

[ kan sjalv L Delvis hjalp [ Hel hjzlp

Dusch

[ Kan sjalv [ Delvis hjalp L Hel hjalp

Toalettbesok

[ Kan sjilv [ Delvis hjalp [ Hel hjilp

Kld pa/av sig

[T Kan sjalv [T Delvis hjalp [T Hel hjalp

Ata

[ Kan sjalv [ Delvis hjdlp [ THel hjalp




Beskrivning av kognitivt funktionshinder Kommentarer

Kognitivt funktionshinder
[la  [Nej

Begrinsad verklighetsuppfattning
[la ] Nej

Minnesstérningar

[lia [ Nej

Bristande sjukdomsinsikt

[lia [INej

Planerar och genomfér dagliga aktiviteter

[ia  [Nej

Stodfunktioner

Boendestod

Llia Cne

God man

Oia One

Fo6rvaltare

Cia One

Ovrig (t.ex. nirstiende)

[Ja O] Nej

Ovrig information

Uppsokande munhilsobedomning
En del av stodet N-tandvard ar uppsokande munhélsobedémning. Uppsokande munhélsobedémning innebér en kostnadsfri bedomning av
munhélsan i hemmet varje ar. Bedomning och radgivning utfors av en tandhygienist. Patienten ska alltid ges erbjudandet och svara "ja" eller "nej".

D Patienten vill ta del av erbjudandet om uppstkande munhalsobedémning.
Ja

Kontakta da: pa telefon:

EINej Patienten avstar fran uppsékande munhalsobedémning

Tagit del av/medgivande

I:I Patienten har tagit del av vad erbjudandet om uppsékande munhalsobedémning och nédvandig tandvard innebar och
medger att uppgifter enligt ovan 6verlimnas till Region Visterbotten.

Underskrift av utfirdare av bedémningsunderlaget

Utfardarens namnteckning Namnforttydligande
Ort och datum Utfardarens tjanststalining
Utfardarens arbetsadress Utfardarens telefonnummer

Utfardarens e-post

Skickas till: Vid fragor kontakta Tandvardsstod Region Visterbotten
Region Visterbotten E-post: tandvardsstod@regionvasterbotten.se
Tandvardsstod Telefon: 090-785 71 95

901 89 Umea Besoksadress: Regionens hus, Kéksvagen 11, Umed

REGIONENS KOMMUNIKATIONSSTAB (CK) 25 NOVEMBER 2022



	Postnummer och ort: 
	Epost: 
	Kontaktperson: 
	Epost_2: 
	Journaluppgifter from: 
	Min patient sedan: 
	Senast undersökt: 
	Diagnos: 
	Debut: 
	Tillståndets svårighetsgrad och prognos: 
	Beskriv påverkan i det dagliga livet: 
	Kliva ur sängen: Off
	Kliva ur sängen  Kan själv  Delvis hjälp  Hel hjälp: 
	Personlig hygien Tandborstning  Kan själv  Delvis hjälp  Hel hjälp Dusch  Kan själv  Delvis hjälp  Hel hjälp Toalettbesök  Kan själv  Delvis hjälp  Hel hjälp: 
	Klä påav sig Kan själv Delvis hjälp Hel hjälp: 
	Äta Kan själv Delvis hjälp Hel hjälp: 
	Kognitivt funktionshinder Ja Nej: 
	Begränsad verklighetsuppfattning Ja Nej: 
	Minnesstörningar Ja  Nej: 
	Bristande sjukdomsinsikt  Ja  Nej: 
	Planerar och genomför dagliga aktiviteter Ja Nej: 
	Boendestöd: Off
	Stödfunktioner Boendestöd  Ja  Nej God man  Ja  Nej Förvaltare  Ja  Nej Övrig tex närstående  Ja  Nej: 
	Övrig information: 
	undefined_25: Off
	Namnförttydligande: 
	Ort och datum: 
	Utfärdarens tjänstställning: 
	Utfärdarens arbetsadress: 
	Utfärdarens telefonnummer: 
	Utfärdarens epost: 
	har p lss-beslut: Off
	har personen hemtjänst: Off
	har personen särskilt boende: Off
	Telefon: 
	patienten: 
	Adress: 
	p nummer: 
	Telefon kontaktperson: 
	tandborstning: Off
	Godman: Off
	Förvaltare: Off
	Övrig tex närstående: Off
	Kognitivt: Off
	Verklighetsuppfattning: Off
	Minnesstörningar: Off
	Bristande sjukd: Off
	Planerar dagl aktiviteter: Off
	Kontakta då: 
	Kontakta då tel: 
	Klä på sig: Off
	Åta: Off
	dusch: Off
	toalettbesök: Off
	Group1: Off


