Datum Folktandvarden
Varmland

Utlatande tandvard enligt begaran fran Socialtjanst

Barnets/den unges personuppgifter

Personnummer For- och efternamn

Ansvariga parter
Ansvarig tandlakare Ansvarig socialnamnd och socialsekreterare

Tandvardsmottagning

(Finns pa dokumentet fran Socialtjénsten)

Tidigare tandvard

Har barnet/den unge varit pa regelbundna tandvardskontroller? Oja [ nej

Vid kallelse har barnet/den unge uteblivit ______________ génger

Eventuell kommentar:

Finns det kédnd tandvardsradsla? Oija [ nej

Nar utfordes senaste tandvardskontrollen? datum:

Aktuell tandstatus, inklusive slemhinnor och svalg vid senaste besoket [] bra [ mindre bra [ qalig

Aktuella tandvardsbehov/terapiplan

Oklart pa grund av uteblivna besok Oja [ nej
Ska kallas nédsta gang manad: ar:
Aktuell behandling ija ] nej

Beskriv behandling om aktuelit:

Behov av regelbundet munhygienstéd och fluorbehandling Oja O nej
Bettutvecklingskontroll infor ev. tandreglering Oja [ nej

Om behov finns, beskriv exempelvis hur ofta patienten behéver komma tillbaka:

Beskriv hdr om barnet/den unge har andra behov som tandvarden behéver tillgodose:

Extrainsatt eller tidigarelagd tandvardskontroll datum:

Ordinarie, redan genomford, tandvardskontroll (ej aldre an 12 man) datum:

Underskrift ansvarig tandlakare Namnfortydligande
Klinik Postadress Telefon
Organisation Postnr och postort E-postadress

Folktandvarden Varmland
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