Libretto-formulär för manuell handläggning av ortodontisk konsultation och urval för regionfinansierad tandregleringsbehandling

	Personnummer
	

	Tilltalsnamn
	

	Efternamn
	

	Remitterande vårdgivare
	

	Telefonnummer vårdgivare
	

	Ansvarig behandlare
	

	Patientens subjektiva behandlingsbehov
	

	Status munhygien
	

	Sagittal bettstatus
	

	Ev tandavvikelse (övrig diagnostik)
	

	Frågeställning/Remisstext







	



Denna blankett samt USB med fotomaterial och röntgenunderlag skickas till:
STV Ortodonti
Att: Ida Johansson
Klostergatan 26
701 16 Örebro
