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Vårdgivaruppgifter

Datum

Patient

Klinik:

Namn:

Adress:

Telefon:

Personnummer:

Namn:

Bedömningen avser behandling (markera ett val) 
Nödvändig tandvård (N)

1 1

Tandvård pga långvarig sjukdom eller funktionsnedsättning (F)

3 7 156 1210 Hjälpmedel4 8 112 5 91

Tandvård som led i sjukdomsbehandling (S)

Anamnes, status, terapiplan, prognos och motivering (använd bilaga om utrymmet är otillräckligt).

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

Planerade åtgärder med belopp enligt regionens prislista.

Åtgärd

Åtgärd

Total behandlingskostnad:

Datum:

Tillstyrkes

Kommentar

Datum: Underskrift/namnförtydligande:

AvstyrkesTillstyrkes med begränsning

Beslut

Vårdgivarens underskrift:

Bifogat material anges i fritext:

18    17    16    15    14    13    12    11  

48    47    46    45    44    43    42    41  

21    22    23    24    25    26    27    28  

31    32    33    34    35    36    37    38  

ÖK

UK

Förhandsbedömning Blanketten skickas till: Regionens tandvårdsstöd, 
Regionens hus, 901 89 Umeå
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