m reglon
o2 °~ H Blanketten skickas till: Regionens tandvardsstod, e
Forhandsbedomning ..o e s 501 Uaes vdsterbotten
Vardgivaruppgifter
Klinik: Datum
Namn:
Adress: Patient
Personnummer:
Namn:
Telefon:
Bedomningen avser behandling (markera ett val)
No6dvandig tandvard (N) Tandvard pga langvarig sjukdom eller funktionsnedséttning (F)
O1 O2 O3 O4 O1 O2 03 O4 O5 O6 O71 0O8 O QW On

Tandvard som led i sjukdomsbehandling (S)
O1 O2 03 O4 O5 06 O7r 08 O OO Q12015 O Hjalpmedel

Anamnes, status, terapiplan, prognos och motivering (anvand bilaga om utrymmet &r otillrackligt).

Obligatoriska uppgifter: Journalkopia, aktuella daterade réntgenbilder samt ev. foton, intyg/remiss.

Planerade dtgarder med belopp enligt regionens prislista.
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Bifogat material anges i fritext:

Total behandlingskostnad:

Datum:

Vardgivarens underskrift: ... .......cooiiiiiiiii

Beslut

Tillstyrkes O Tillstyrkes med begransning O Avstyrkes O

Kommentar
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