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Datum 2013-01-01   

Beställarenheten för tandvård   

   

  

Anvisningar för Munhälsobedömning fr.o.m. 2013 
Munhälsobedömningen registreras i hälsodeklarationsformulär i T4 
Formuläret finns även för utskrift från Plexus och LG.se 
 

1. Personnummer 
Skriv tolv (12) siffror (ÅÅÅÅMMDDXXXX) 
 
Namn, adress och personnummer 
 
Remiss: 
Vid behov av att remittera patienten till tandläkare, kryssa i lämplig ruta. 
 

2. Grupp N 
Ange kategori:  
N1 - Kommunalt boende 
N2 - Hemsjukvård  
N3 – Omsorg / LSS 
N4 – Eget boende 
 

3. Datum 
ÅÅÅÅMMDD 
 

4. Kommun 
Ange kommunkod för aktuell kommun 
2101 Ockelbo  2104 Hofors 
2121 Ovanåker  2132 Nordanstig 
2161Ljusdal  2180 Gävle 
2181 Sandviken  2182 Söderhamn 
2183 Bollnäs  2184 Hudiksvall   
 

5. Klinik 
Ange klinikens kostnadsställe.  
F+5siffror för klinikens kostnadsställe (FNNNNN) 
 

6. Boendekod 
Ange boendekod från Beställarens lista 

 
Anamnes 
 

7. Smärta 
(Avser smärta nu och en viss tid bakåt i tiden) 
Det är den subjektiva smärtupplevelsen som efterfrågas 
1. Nej, har inte ont/känner inte smärta 
2. (Ja), har ont/känner smärta men tänder eller munhålan är inte orsaken 
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3. Ja, har ont/känner smärta. Tänder och munhåla är orsak till detta 
4. Vet ej eller går inte att avgöra, pga minnesstörning, psykiskt eller 
fysiskt funktionsnedsättning, medicinering etc. 
 

8. Tuggförmåga 
Frågeställning: ”Kan du äta normalkost (köttbullar, potatis, smörgås)? 
Ja, utan svårighet 
Nej, inte alls eller med svårighet pga bristande mun och tandstatus 
(Nej) inte alls eller med svårighet beroende på andra orsaker än bristande 
mun och tandstatus, ex.vis demens, svalgpares, Parkinssons sjukdom MS. 
 
Tandstatus 
 

9. Antal tänder 
Skriv antal tänder för överkäken respektive underkäken. 
Om patienten saknat tänder skriv ”00” 
Om det är oklart om patienten har egna tänder eller ej ( det går inte att 
undersöka skriv ”XX” 

• Kronförsedd tand räknas som tand 
• Provisorisk krona räknas som tand 
• Rot med förankringselement (tryckknapp) räknas som tand 
• Permanent cementerad konstruktion, varje stöd räknas som en tand 
• Hängande led räknas inte som tand 
• Rotrest räknas inte som tand 
• Implantat räknas inte som tand 

 
10. Avtagbar protes som används, markera ja eller nej för ök respektive 

uk 
Ja 
Nej 

• Avtagbar protes i tandlös käke som är fäst med en eller flera 
tryckknappar på implantat (overdenture)  
räknas som helprotes  svara Ja 

• Avtagbar protes som är fäst på egna tänder med en eller flera 
tryckknappar räknas som helprotes  svara Ja 

• Avtagbar konuskonstruktion räknas som delprotes  svara Ja 
• Om det saknas protes  svara Nej 

 
11. Implantat, markera ja eller nej för ök respektive uk 

Ja 
Nej 
Till implantat räknas allt från förankringselement för avtagbar protes, 
singelimplantat för en krona, små implantatbroar till implantatförankrade 
broar i helt tandlösa käkar 
Om det saknas implantat  svara Nej 
 



 

 
Datum 2013-01-01   

 
 
 
 
 

3 (3) 
 

12. Munhygien 
Bra – Små/måttliga och för ögat synliga mängder beläggningar (plack och 
matrester). Vid tveksamhet välj Dålig  kan arbeta för en förbättring 
Bra ska inte väljas i de fall patienten bedöms som ”svår” och 
personal/anhörig gör så gott de kan 
Dålig – Rikligt med beläggningar och matrester på tänder, proteser och 
slemhinnor. Munhälsan riskerar att försämras med nuvarande munhygien 
 

Behov av akut tandvård 
(Frågan gäller inte behov av revisionstandvård – det bör alla få regelbundet) 
 
Bör patienten hänvisas för akut undersökning/behandling på tandvårdsklinik 
pga en eller flera av nedanstående skador/sjukdomstillstånd? 
 
13. Karies 

Nej 
Ja, t.ex. öppna kaviteter, frakturerade tänder/fyllningar 
 

14. Parodontit 
Nej 
Ja, t.ex. ökad mobilitet, grad2 eller mer, pusflöde, spontanblödning 
 

15. Slemhinna 
Nej 
Ja, t.ex. symtomgivande besvär från slemhinnan, sår eller svampväxt 
 

16. Avtagbar protetik 
Nej 
Ja, protesen behövs men fungerar inte pga. t.ex. skavsår, problem vid 
tuggning eller tal 
 
 

17. Behandling önskas 
Ja 
Nej 
Inga akuta behov 
 
Notera gärna namnet på närvarande anhörig eller personal, för er egen 
kännedom 
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