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Personnummer Namn

Nodvandig tandvard

Du har rétt att fa nodvandig tandvard utférd med patientavgift som i den 6ppna hélso-och
sjukvarden. Avgiften raknas in i sjukvardens hogkostnadsskydd.

Du kommer att fa ett intyg som Du maste visa upp vid besok pa tandvardsmottagningen for
att man dar ska veta att Du har ratt till formanen. Intyget framstalls av Region Halland,
regionkontoret i Halmstad.

Erbjudande om munhé&lsobeddmning

Munhalsobeddmningen ar avgiftsfri och innebar att tandvardspersonalen besoker Dig och gor
en forenklad undersokning av munhala och tander. De bedémer behovet av egenvard samt
visar och instruerar Dig och vid behov vardpersonalen hur man pa basta satt kan skéta
munvarden. Du far ocksa veta om Du bor besoka tandlakare eller tandhygienist for att fa
tandvard. Finns det behov av tandvard kan Du vilja vilken tandlakare eller tandhygienist Du
vill anlita. Munhalsobedémningen gors en gang per ar. Uppgifterna samlas i avidentifierad
form i ett dataregister.

Kryssa i ditt 6nskemal:

1 JA, jag dnskar hembesdk av tandhygienist/tandlakare for en munhalsobedémning
och medger att uppgifter om mitt halsotillstand och min medicinering far lamnas till
tandvardspersonalen.

1 NEJ, jag avstar fran hembesok av tandhygienist/tandlékare

Datum Underskrift (egen, anhorig, god man eller vardpersonal)

Ansokan om intyg for Nodvandig Tandvard,

Ifylles av person som fatt information om tandvardsstédet tex enhetschef, sjukskéterska,
bistandsbeddmare eller LSS-samordnare och som finns registrerade som behoriga.
Samtliga rutor skall fyllas i for att ans6kan skall kunna behandlas.

Namn pa sarskilt boende, boendeenhet och adress till personens boende — Eget eller sarskilt
Telefon

Adress som det fardiga intyget ska skickas till

Uppgift om hemtjanstgrupp, personlig assistent, kontaktperson, anhérig mm Telefon
O Grupp N1 O Grupp N2 0 Grupp N3 0 Grupp N4
0 Galler till 2023-12-31 (1 Begrénsat till:

Harmed intygas att ovanstaende person uppfyller nu gallande krav for intyg om nédvandig
tandvard. Undertecknas av behorig vardpersonal.

Underskrift Telefon

Namnfortydligande Adress

Originalet insandes till, Region Halland Tandvard Box 517, 301 80 Halmstad. Kopia behalls av utfardaren.



