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Ansvarig Gunnel Hakansson

ANMALAN

om Gvertag av barnpatient

Patientens personnr -

Namn

Postadress

Postnr Postort

Jag lamnar mitt tillstand till att kopia av journal, 1an av rontgenbilder
och eventuella studiemodeller 6versands till nedanstdende tandlakare

Datum Malsmans/myndig patients namnteckning

Telefonnr Namnfortydligande

OVERTAGANDE TANDLAKARES UPPGIFTER:

Harmed intygas att jag Gvertar ansvaret for denna patients tandvard. Jag forbinder mig att félja de anvisningar
och riktlinjer som galler for fritt val av vardgivare for tandvard for barn och unga i Region Halland.

Klinikstampel

Datum

Overtagande tandlakares namnteckning

Namnfortydligande

Tel nr
Vérdgivaren skickar anmalan till: Region Halland
Hélso- och sjukvérdsavdelningen
Tandvard
Box 517

302 38 Halmstad
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