Region

Ostergo6tland

Begéaran om férhandsbeddmning

ver 2017-01-01

Beddmningen avser
Nodvandig tandvard:

Langvarig sjukdom (F):

(Ange 1-11)

FHB-nummer

Tandvard som led i sjukdomsbeh.: (Ange 1-15) Komplettering av FHB nr
Samma behandling, nytt belopp
Tillkommande behandling
Behandlingsperiod paborjad (datum) Annat, anges

Medséant material
| |Rtg.bi|der,antal:

[ TJournalkopia [ ]L&karintyg,motsv.

[ IModeller

[ TOwrigt

Vardgivaruppgifter Patientuppgifter (personnummer, namn)

Tanduppgifter

Tand 18| 17)16] 15| 14]|13] 12| 11§ 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28] 48| 47]|46|45|44]|43|42|41)31]32|33]|34|35|36|37|38
Foregdende

tandvard

Karies

Parodontal

diagnos

Anamnes, sjukdomsbeskrivning, behandlingsplan och prognos

Planerad behandling

Tand 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Tand 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Behandlande tandlakares underskrift

Datum

Namnteckning

Beraknat totalpris

Region Ostergotlands godkannande

|:|Faktura avseende behandling och pris enl FTV-taxa kommer att godkéannas
|:|Faktura avseende behandling och pris kommer inte att godkannas

[ ]Se bilaga

Ankomstdatum

Underskrift Beslutsfattare

Datum for beslut

Tandvardsenheten

"Forhandsbedémning”

POSTADRESS
Region Ostergétland

581 91 Linkoping

TELEFON
010-1037327
e-post: region@regionostergotland.se




Datum

BERAKNINGSUNDERLAG

SUMMA ENLIGT BLAD 1:

L1

ATG

ANTAL

OVRIGA ATGARDER

EX.VIS UNDERSOKN.

PROFYLAX

PROTETIK ETC

MATERIAL

ADELMETALL

PROTESTANDER

OVRIGT

MIN

LAT

TIDSDEBITERING

SUMMA




