
1. PERSONUPPGIFTER

2. SKADANS TYP OCH OMFATTNING	 STATUS FÖR SKADAN

KÄK- OCH TANDSKADEINTYG
Blanketten har utformats i samarbete med Sveriges Tandläkarförbund

Försäkringsnummer Skadenummer

Telefon, bostad

Skadedatum (åååå mm dd)

Utdelningsadress (gata, box, e d)

Efternamn och tilltalsnamn

Postnr

Tand Rotfylld/amp Fyllning/amp Kariöst angripen Utan anmärkningSkada

Ort

Telefon, arbete

Första behandlingsdatum (åååå mm dd)

Personnummer (åååå mm dd - nnnn)

Arbetsskada? Har intyg lämnats till annat försäkringsbolag?

Ja NejNej Ja, bolag:

Skadeorsak



3. ÖVRIGA UPPGIFTER AV BETYDELSE FÖR BEDÖMNING AV BEHANDLINGSÅTGÄRDER

4. BEHANDLINGSFÖRSLAG (kryssmarkering)

5. BERÄKNAD KOSTNAD

6. FÖRHANDSBEPRÖVAD HANDLING

7. AKUTBEHANDLING

Kvarvarande tänder, kryssa!
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Röntgen

Röntgen

Extraktion

Extraktion

Rotbehandling
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Fyllnadsterapi
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Kronterapi

Kronterapi

Broterapi

Broterapi
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Paradontal status

Övrigt (t ex typ av fyllning, krona eller dyligt)

Patientavgift

Tandvårdersättning

Tandvårdsstatus

Ingen eller ringa förändringar

Ingen eller ringa förändringar

Måttlig

Mindre god

Kraftig

God tand- och munvård

Kostnad för akutbehandling

Ja Nej

Har kostnaden betalats av patienten?

Ja Nej



9. UNDERSKRIFT
Ort

Namnteckning av leg. läkare Telefon

Utdeldningsadress (gata, box eller dyligt)

Namnförtydligande

Datum (åååå mm dd)

BESÖKSADRESS:	Sveavägen 63, Stockholm
POSTADRESS:	 Box 17608, 118 92 Stockholm
TELEFON:	 08-462 37 00 (vx)
FAX:	 08-462 02 92
E-POST:	 info@lakemedelsforsakringen.se
WEBB:	 www.lakemedelsforsakringen.se re
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8. AKUTBEHANDLING
Antal behandlingar hittills Framtida behandling?

Ja Nej

Om ja, beskriv:

Postnr Ort
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