Konsultremiss

Avsandare:

Mottagare:

Utlatandet sandes till:

REGION\

SKANE

Patient:

For- och efternamn:
Personnummer
Adress:
Telefonnummer:
Tolkbehov: [(1Ja Sprak:
Vardnadshavare:

For- och efternamn:

Telefonnummer:

Riskfaktorer som orsak till remiss:

U Konstaterad karies

U Syskon med kariesproblematik

U Tjockt plack pa framtdnderna i
overkiken

0 Tandkottsinflammation

U Liakemedel som paverkar munhélsan

U Sjukdomar av betydelse

0 S6t dryck inklusive juice i nappflaska

U Frekvent intag av kolsyrad dryck

U Frekvent smaatande

Utlatande:

U Nattmal efter 1ars alder

U Svarigheter med tandborstning och
munhélsovanor

U Socialt

U Barnet har inte tagits till sina bes6k

0 Kompletterande information

Eventuella varningar:

Datum:

Underskrift

Namnfortydligande Titel
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