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Medicinskt underlag — tandvard
Anvénds dven som komplettering till remiss

Patientens efternamn och férnamn Personnummer

Journaluppgifter fr.o.m. Senaste undersokning, datum Patient hos undertecknad sedan

Medicinsk bedémning

Utlatandet bor belysa den langvariga sjukdomen/funktionshindret eller den akuta sjukdomen som kréaver tandvard

Tidigare sjukdomar med relevans for nuvarande medicinska tillstand

Sammanfattning av det medicinska tillstandet. 2) Redogarelse for aktuella relevanta sjukdomars borjan (tidpunkt), férlopp och den halso-
och sjukvard som hittills givits. 3) Uppgift om hur 1ang tid nuvarande sjukdomstillstand eller funktionshinder bedéms féreligga

Pa vilket satt kan den aktuella sjukdomen paverka den orala halsan

[ Slemhinneférandring O Tandfraktur (ex. epilepsi)

] Minskad salivation (Vilo och stim saliv kravs av tdl) [_] Motoriska handi kapp (Hur paverkas
munhygien)

[ Diabetes (Labbvérden: Glukos och HbA;C 2 &r bakat krévs)

[] Annat

Diagnos (icke-odontologisk)

1) Aktuell medicinering? 2) Behandlingsstart for medicineringen? 3) Hur lange beraknas medicineringsbehandlingen paga? 4) Dosering?




Komplettera med 6vriga upplysningar samt underskrift sid 2

Plats for fri text

Uppgifter om patient som soker ersattning fran Regionen

Har patienten psykossjukdom eller psykisk storning som medfor att Ja Nej Vetej
hon/han inte av egen kraft formar uppsoka tandvarden eller

inser sitt behov darav? O O O
Har patienten nedsatt formaga att skéta sin munhygien? O o0 0
Har patienten beslut om insatser enligt lag( LSS) ? O O O
Har patienten behov av personlig omvardnad stérre delen av dygnet,

minst 3 ganger/dag samt behov av hjalp eller larm nattetid? O 0O O
Datum Léakarens underskrift Adress klinik/mottagning
Namnfortydligande Telefon

Ifyllt original skickas till:
Region Géavleborg
Bestallarenheten for tandvard
801 88 Gavle




