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Utlåtande tandhälsoundersökning i samband med 
placering utanför det egna hemmet 
Bilaga till rutin: Hälso- och tandhälsoundersökningar på begäran av socialtjänst i samband 
med placering av barn och unga utanför det egna hemmet  

Samtycke att genomföra tandhälsoundersökningen och få åtkomst till journalhandlingar från 
annan behandlare eller vårdgivare rörande patienten har inhämtats: 

Ja Nej 

Av undersökande tandläkares beskrivning (odontologisk bedömning) ska klart framgå 
patientens aktuella orala hälsa, vårdbehov och tandvårdssituation i övrigt. Utlåtandet är en 
del i socialtjänstens underlag för en samlad bedömning av barnets hälsa. Det utgör underlag 
för socialtjänstens planering och beslut om placering och vård utanför det egna hemmet. 

Undersökande enhet (namn och adress): 

Undersökande tandläkare: Undersökningsdatum: 

Telefon: E-post (enheten):

Patientens namn: Personnummer: 

Röntgen, typ/datum: 

Intraorala fynd: 

Extraorala fynd: 

Tecken på trauma/tidigare trauma: 

Bettutveckling/behov av ortodontivisning: 

http://styrdadokument.regionhalland.se/doc/1A99A75B-66AE-4C94-B4C3-8259DC50DE36
http://styrdadokument.regionhalland.se/doc/1A99A75B-66AE-4C94-B4C3-8259DC50DE36
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-11913
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Parodontalt status: 

Kariologiskt status: 

Bedömning rörande behov av kostrådgivning: 

Bedömning rörande behov av munhygieninstruktioner: 

Förekomsten av uteblivande eller sena återbud: 

Övrigt: 

Sammanfattande bedömning av tandvårdsbehovet: 

Ort och datum 

_____________________________________ 
Tandläkares underskrift  
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