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Anmalan om overtagande av barnpatient

Patientens personnr -

Namn

Adress

Postnummer Postadress

Jag limnar mitt tillstand till att kopia av journal, lan av rontgenbilder och eventuella
studiemodeller 6versiands till nedanstaende tandlidkare

Datum Milsmans/myndig patients namnteckning

Telefonnummer Namnfortydligande

OVERTAGANDE TANDLAKARES UPPGIFTER:

Hirmed intygas att jag Overtar ansvaret for denna patients tandvard. Jag forbinder mig att
folja de anvisningar och riktlinjer som galler for fritt val av vardgivare for tandvard f6r barn
och unga 1 Region Halland.

Klinikstaimpel

Datum

Overtagande tandlikares namnteckning

Namnfortydligande

Tel nr -

Originalblanketten sparas hos vardgivaren i en parm eller skannas in i journalen. Om
vardgivaren inte har inloggning till Barn2011 sinds blanketten till Tandvard,
Regionkontoret, Box 517, 301 80 Halmstad

Galler fran: 5 december 2025

Ansvarig: Paula vom Hofe, RK Hilso- och sjukvard



