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Overtagande av vardansvar for barn och unga

Patient

Personnummer Fornamn Efternamn

Jag Onskar att undertecknad tandlékare 6vertar ansvar for ovan namngivna persons tandvard.
Jag medger att uppgifter i journalhandlingar samt réntgenbilder och évrig dokumentation av
varde for tandvardsbehandling avseende ovan namngiven person, éverlamnas till 6vertagande
tandlakare.

Namnteckning vardnadshavare/myndig patient

Namnfortydligande

Harmed Gvertas ansvaret for ovan angiven patients tandvard. Jag forbinder mig att folja de
anvisningar och riktlinjer som gaéller for fritt val av vardgivare avseende tandvard for barn och
ungai Region Orebro lan.

Vardgivare/Ansvarig tandlakare

Vardgivare(Tandvardsforetag) Datum

Klinik Adress

Namnteckning Ansvarig tandlakare

Namnfortydligande

Till tidigare vardgivare

Vardgivare Klinik

Adress

Tacksam om fdljande handlingar rérande denna patient éversandes

Kopia av journalhandlingar Modeller

Réntgen som lan/kopia Foto

Ovrigt:

Inséndes till Tandvardsenheten Tandvardsenheten
Kopia kan sandas till tidigare vardgivare Region Orebro lan
for begdran av tidigare dokumentation Box 1613

701 16 Orebro
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