y Region

A- GavIEbDrg FarhandSbedamning Uppdaterad 2023-10-05
Klinik Patient
Kliniknamn: Personnummer:
Adress: Namn:
Telefon:

Beddmningen avser behandling (Markera ett val)

No6dvandig tandvard enl. 8a§ TvL kategori

oN1 oN2 oN3 oN4

Tandvard vid langvarig sjukdom eller funktionsnedsattning

oFl oF2 oF3 oF4 oF5 oF6 oF7 oF8 oF9 oF10 oFll

Tandvard som led i en sjukdomsbehandling

0S1 0S2 oS3 usS4 0S5 0S6 uS7 usS8 0S9 0S10 uS11 0S12 o S1s5

Anamnes och sjukdomsbeskrivning samt behandlingsplan inkl. profylax, motivera féreslagen behandling

Fyll i atgardsnummer nedan eller bifoga ett kostnadsférslag med atgardskoder och tandnummer:

Atgard 18 (17 |16 | 15|14 | 13 | 12 | 11 | 21 |22 |23 |24 | 25| 26 | 27 | 28 OK
Kostnad:

Atgard 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 |42 |11 |31 32|33 |34 |35|36|37 |38 UK
Kostnad:

Total behandlingskostnad: Bifogat material

Datum Underskrift

Beslut:

Datum: Beddmningstandldkare:
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