Ansggningsskema til visitation til specialtandpleje

Navn

Cpr. nr.

Adresse

Postnr. +By

TIf.nr.

Kontaktperson + tif.nr

Forzldre/vaerge +tef.nr.

Kagrestolsbruger [l Ja [1 Nej

Henvisers navn, arbejdssted og tIf.nr. (Henviser skal veere fagperson, som har teet kontakt til
borgeren)

Diagnose: (set Kryds)

o Psykisk udviklingsheemmet
o Sindslidende
o Andet (skriv hvilket):

Er borgeren varigt inhabil? | Pargrende/veerge/fremtidsfuldmeegtig navn og telefonnummer
L] Ja L1 Nej

Indikation for ansggning
Hvad er arsagen til, at borgeren ikke kan benytte almindeligt tandplejetilbud?

Seneste tandlaegebesag

Dato

Tandlages navn

Adresse

TIf.nr.

Accepterer borgeren, at

tandplejen indhenter 1 Ja O Nej
journal fra tidligere

tandleege?

Dato, henvisers underskrift og evt. stempel

Henvisningen med journal etc. fremsendes til: Tandlaege Helle Kromann
Svendborg Kommunale tandpleje
Toldbodvej 17
5700 Svendborg
TIf. 6223 4095




