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Begaran om forhandsbeddmning — asyltandvard

GOTALANDSREGIONEN Tandvard till asylsékande eller person som vistas i Sverige utan tillstand
Sida 1 (2)
L] Asylsckande Asylsékande L] Ny begaran L] Andring
LMA-NUMMET. e
O Omprévning O Komplettering
LMA — giltighetstid: ..........cooooiiiiiiinn
O Forhandsbheddémningsnummer
I:' Person som vistas i S\/erige Utan tIISTANG | | ceee e
Tandvardssamordning Koncernkontoret ANKOMSEAAUM ..ot
ForhandsbedOmningsnummer vid Ny DEOATAN: e
Vardgivaruppgifter Patientuppgifter
Tandlakare: Fodelsear-manad-dag
................................................................... XXX XK XK e e e
Klinik: Samordningsnr — anges av FTV
Adress: Namn
Postnr och -ort: Adress:
Telefon: Postnr och -ort:
Tanduppgifter
Tand 18|17|16|15| 14|13 121121222324 [25]|26[27|28|48|47|46|45]|44|43]|42]41]31 | 35|36 | 37| 38
Foreg t
tandv.
Kanes
Parod- | |
status

Anamnes, sjukdomsbeskrivning, medicinsk bedémning, behandlingsplan och prognhos - bifoga bilaga vid behov

Kort beskrivning av redan utférd vard innehavande kalenderar — samt kostnad for hittills utford vard:

Planerad insats — ange atgardsnummer och pris

OK 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Atgédrder
Pris

UK 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 38 36 37 38
[ Atgérder
Pris

Bifogat material: O Roéntgen O Foto

Datum & ort: ...

Behandlarens underskrift:

[ mModeltler [ Kopia av kostnadsforslag
Kostnadsberakning fOr den planerade VAINGEN: ... ......iiu it e e e e e

Skicka blankettens bada sidor till:

Tandvardssamordning Koncernkontoret, Regionens Hus

405 44 GOTEBORG
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Tandvardssamordning Koncernkontoret beslut

O Faktura kommer att godkannas avseende férhandsbeddémd behandling och kostnad.

O Faktura kommer att godkannas med andring avseende forhandsbedémd behandling och kostnad, se
motivering nedan.

[ Faktura kommer inte att godkannas avseende forhandsbeddmd behandling och kostnad, se motivering
nedan.

Kommentar nedan eller enligt bilaga O Bilaga

Datum: Handlingar ater (datum & signatur)

Underskrift Namnfortydligande

Beddmningstandlakare
Tandvardssamordning Koncernkontoret Version 200131



