Sida 1(2)
-\ Egenansokan
- Med beddémning av lakare for tandvardsintyg for uppsokande- och nédvéandig tandvard

Egenansodkan med beddémning av lakare for tandvardsintyg skickas ifylld till enheten for
tandvardsstyrning for bedémning. Egenansokan kan goras i de fall kommunens personal
inte kan gora en bedémning om réatten till ett tandvardsintyg.

Patientens namn: Patientens personnummer: Kontaktperson till patient:

Patientens folkbokforingsadress, postnummer och ort: Telefon kontaktperson:

Medgivande, jag vill ta del av tandvardsintyg och medger att uppgifter om mig som kan behdvas for att bedéma ratten till
detta far lamnas till Region Skane. Underskrift:

Till personkretsen som har ratt till tandvardsintyg dvs. nddvandig tandvard med avgift inom ramen for
halso- och sjukvardens hogkostnadsskydd samt en arlig kostnadsfri munhalsobedémning, raknas
aven personer som far omvardnad av annan &n kommunens personal, t ex av anhoriga. Kraven for
omvardnad innebar insatser morgon, middag och kvall samt larm eller tillsyn till natten.

Punkt 1-3 pa blanketten fylls i av lakare. Punkt 4 kan fyllas i av lakare, sjukskéterska, anhorig eller
annan person som val kanner till personens funktionsnedséttning och behov av stédinsatser.

1. Medicinsk information

Medicinsk diagnos och sjukdomsdebut:

2. Fysisk funktionsnedsattning JA (O (markera med kryss) Nej O (ga till punkt 3)
a) Kan ga sjalv WO Nej (OBeskriv hjilpbehovet
b) Rullstolsburen WO Nej O

c) Kan ita sjalv JAO Nej (OBeskriv hjilpbehovet
d) Klarar dusch och personlig hygien sjalv IIY@) Nej (O Beskriv hjilpbehovet
e) Klarar pa- och avkladning sjalv IIY@) Nej O Beskriv hjilpbehovet
f) Kliva i/ur sdngen JAQO Nej (O Beskriv hjdlpbehovet

Beskrivning av de valda alternativen fran punkt 2, samt 6vrig information om den fysiska funktionsnedsattningen:
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3 Psykisk funktionsnedsattning

JA (O (om ja, fyll i for punkt 3a och 3b) Nej O (ga till punkt 4)

3 (a) Patienten har féljande psykiska eller kognitiva funktionsnedsattningar (markera med kryss)

(O Kognitiv funktionsnedsattning (Beskriv)
(O Begrinsad verklighetsuppfattning

(O Bristande engagemang (Beskriv)

(O Apati/initiativiéshet

(O Tankestérningar

(O Minnesstérningar

(O Tillbakadragenhet/kontaktskygghet
O Ovrigt (Beskriv)

3 (b) Patientens psykiska eller kognitiva funktionsnedsattning leder till (markera med kryss):

(O Svarighet att skéta ADL (Beskriv omfattning)
(O Férstér inte sitt behov av tandvard
(O Férmar inte s6ka tandvard pa egen hand

(O Svarighet att skota sin bostad (Beskriv)
O lsolerar sig
(O Har god man/forvaltare

Beskrivning av de valda alternativen fran punkt 3a och b, samt 6vrig relevant information om funktionsnedsattningen:

4 Stédinsatser

JA (O (markera med kryss) Nej O (markera med kryss)

a) Hemtjanst

b) Hemsjukvard

¢) Stéd av annan person (ange vem)

d) Bor i eget boende?

e) Har nattlig tillsyn (kan vara trygghetslarm)

JA O Beskriv omfattning och insatser Nej O
JA O Beskriv omfattning och insatser Nej O
JA O Beskriv omfattning och insatser Nej ()
IIN@) Nej O (Ange boendetyp)
n0 Nej O

Beskriv behovet av stddsinsatser, typen av stédinsatser som ges, vem som ger dem och hur ofta de ges:
(Om mer textutrymme behovs kan den har delen fyllas i pa separat papper och bifogas med ansékan):

Lakares underskrift (fér punkt 1-3):

Datum:

Namnfortydligande:

Telefon/Mobil:

Klinik:

Skicka blanketten till:

Region Skane

Gemensamservicefunktion, Vardgivarservice
Medicon Village Byggnad 203

223 81 Lund

SKANE






