2024-09-30

sida1(2)

Lakarintyg for intyg om N-tandvard vid privat ansékan

Patientens namn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

Medicinsk diagnos och sjukdomsdebut

Mediciner — lakemedelsforteckning eller APO-doslista kan bifogas

1 Fysiskt funktionshinder
a) Gar sjalv
b) Gar med stod
¢) Rullstolsburen
d) Klarar dusch och personlig hygien sjalv
e) Klarar pa- och avkladning sjalv
f) Pares

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

[] Nej [ |
[] Nej []
|| Beskriv Nej | |
|| Beskriv flytt fran rullstol till séng Nej [ |
] Nej | | Beskriv hjalpbehovet
D Nej D Beskriv hjalpbehovet
| ] Beskriv omfattning Nej L]

Sammanfattande beskrivning

V@Y visTra
¥ GOTALANDSREGIONEN




2024-09-30

sida 2 (2)

Lakarintyg fér intyg om N-tandvard vid privat ansokan

Patientens namn Personnummer

2 Psykiskt/kognitivt funktionshinder Ja [ ] Nej ]
a) Kognitivt funktionshinder Ja D Beskriv omfattning Nej D
b) Begréansad verklighetsuppfattning Ja [ | Nej L]
¢) Minnesstdrningar Ja D Nej D
d) Bristande sjukdomsinsikt Ja | | Nej [ ]
e) Har god man/forvaltare Ja | | Nej []
f) Planerar och genomfor dagliga aktiviteter Ja | | Nej | | Beskriv svérigheterna

Sammanfattande beskrivning

3 Stodinsatser Ja [ Nej [ |
a) Hemtjanst Ja || Beskriv omfattning och insatser Nej [ |
b) Hemsjukvard Ja D Beskriv omfattning och insatser Nej D
¢) Stéd av annan person Ja [ | Beskrivomfattning och insatser Nej ||
d) LSS-insats Ja [ ] Nej | |
e) Star till arbetsmarknadens férfogande Ja [ ] Nej | |
f) Boendeform Ordinart boende | | Sarskilt boende | |

Sammanfattande beskrivning

Underskrift — lakare Datum
Namnfértydligande Telefon
Mottagning och adress e-postadress

Skicka blankettentill: Vastra Gétalandsregionen

Tandvardssamordning Yﬂ VASTRA
Koncernkontoret v GOTALANDSREGIONEN

Regionens Hus
405 44 GOTEBORG



	1 Fysiskt funktionshinder Ja Nej
	Nej Nej
	Ja Nej

	2 Psykiskt/kognitivt funktionshinder Ja Nej
	Ja Nej
	f) Planerar och genomför dagliga aktiviteter  Ja

	3  Stödinsatser
	Nej
	Nej Särskilt boende




