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Vardbegaran/forfragan till Folktandvarden fran Barnhalsovarden

Inremitterande Barnets uppagifter
BVC:| | Personnummer:
Adress: | | Namn: |

Tel: | | Adress:

Namn BHV-personal: |

Datum: | | Vardnadshavares namn:|

TeI:|

Behov av tolk: |:| Ja |:| Nej

Sprak: |

RISKFAKTORER SOM ORSAK TILL REMISS

Misstankt synlig kariessjukdom

Tjockt plack pa éverkaksframtidnderna (bakteriebeldggningar)
Frekvent smaatande

Sota drycker eller annat i nappflaska

Nattmal efter 1 3rs dlder (amning/ersattning/véalling/mat)
Uttalade somnstérningar

Allvarlig sjukdom/funktionsnedsattning

Syskon med kariesproblem

Uteblivit fran hélsokontroller

Sociala utmaningar

Borstar inte tanderna 2 ggr/dag med flouridtandkram

ODO0doodooodod

Annat/Ovrig information:

Fér BVC: Skickas via internpost till Folktandv8rden. Dokumentera i Cosmic att remiss har skickats.

For FTV: Remissvar till BVC via internpost.

Centrala Barnhalsovardsenheten 2026-08-13
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