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Byte av specialisttandvardsenhet inom
ortodonti/tandregleringsbehandling

Ny enhet
Specialisttandvardsenhet Datum for byte
Adress Postnummer
Ort Telefon
Email

Datum och namnunderskrift av i Region Skane ackrediterad ortodontist
Jag atar mig ansvaret for denna patients fortsatta tandregleringsbehandling enligt de riktlinjer som galler for
Region Skane, se gallande Regelverk Ortodonti.

Foregdende specialisttandvardsenhet

Vid byte av specialisttandvardsenhet ska féregdende vardgivare, inom 7 dagar, 6versanda erforderligt

patientmaterial.

Patientuppgifter

Namn Personnummer
Vardnadshavares namn (i de fall patient &r under 18 ar) Telefon
Email

Datum och namnunderskrift (vardnadshavare for barn- och ungdomar under 18 ar)
Jag tillater att journalkopior, rontgenbilder och ev. studiemodeller skickas till vald specialisttandvardsenhet.

Orsak till byte

Andrad adress
Ny skola
Personliga skal

Behandling ej 6verenskommen

[l
[l
[
[

Folja med tandreglerare

Tilldelad tandreglerare

Annan anledning (beskriv
nedan)

NI

Annan anledning

Blanketten skickas till Region Skane, Koncernkontoret, Enheten for tandvardsstyrning,

291 89 Kiristianstad.

Mer information finns pa 1177.se

Region Skane ansvarar for halso- och sjukvarden, utvecklingen av naringsliv, kollektivtrafik, kultur
och samarbete med andra regioner i och utanfér Sverige. Las mer pa hemsidan skane.se.
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