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Tandvardsstod for:
Personnummer Namn

Tandvardsstod Nodvandig tandvard och munhalsobedémning

Denna blankett intygar att du bedomts ha ratt till tandvardsstodet Nodvandig tandvard. Det
innebar att du kan fa viss tandvard till samma patientavgift som inom den 6ppna halso- och
sjukvarden. Avgiften far raknas in i sjukvardens hogkostnadsskydd.

Du kommer att fa ett tandvardsintyg som ska visas upp vid tandvardsbesdk. Du valjer sjalv om
du vill ga till Folktandvarden eller privat vardgivare.

Du erbjuds daven en bedémning av din munhalsa. Munhalsobedémningen ar avgiftsfri och
innebar att tandvardspersonal besdker dig och gor en forenklad undersdkning av munnen. De
beddomer behovet av egenvard samt visar och instruerar dig, och vid behov vardpersonal, hur
man pa basta satt kan skota din munvard. Du far ocksa veta om du bor besdka tandlakare
eller tandhygienist for att fa tandvard. Munhalsobedémningen gors en gang per ar.

Aven om du avstar frdn munhilsobeddémning har du ratt att f4 nédviandig tandvard utférd,
med patientavgift som inom den 6ppna héalso- och sjukvarden.

JA, jag onskar fa munhédlsobedémning, och medger att uppgifter om mitt héalsotillstand
och min medicinering far lamnas till tandvardspersonalen.

NEJ, jag avstar fran munhalsobedémning, men behaller ratten att fa nédvandig tandvard.

Datum Underskrift
Fylls i av bedomare i kommunen Onskar kopia pa tandvardintyg
Ansvarig Kommun/kommundel/motsvarande:
Vardboende/hemtjanstomrade/motsvarande Hemadress (vid ordinart boende):
Avdelning: Korttidsplats
Tandvardsstod tillstyrks av: (Namnfortydligande) Befattning och tel.nr:
Blanketten ska skickas till:  Region Orebro lan
Tandvardsenheten
Box 1613

701 16 Orebro
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