	[image: image1.png]@ Landstinget
W Kronoberg





	BEGÄRAN OM FÖRHANDSBEDÖMNING
	Diarie nr:

	
	
	     

	
	
	

	Bedömning avser behandling enligt

	 FORMCHECKBOX 

	Nödvändig tandvård enl 8a § TvL

	 FORMCHECKBOX 

	Tandvård som ett led i sjukdomsbehandling under begränsad tid (SFS 1998:1338; 3, 4, 6, 7 §§)

	
	Kategori
	 FORMCHECKBOX 

	1
	 FORMCHECKBOX 

	2
	 FORMCHECKBOX 

	3
	 FORMCHECKBOX 

	4
	 FORMCHECKBOX 

	5
	 FORMCHECKBOX 

	6
	 FORMCHECKBOX 

	7
	 FORMCHECKBOX 

	8
	 FORMCHECKBOX 

	9
	 FORMCHECKBOX 

	10
	 FORMCHECKBOX 

	11
	 FORMCHECKBOX 

	12
	 FORMCHECKBOX 

	13
	 FORMCHECKBOX 

	14

	Vårdgivaruppgifter
	Patientuppgifter

	Tdl
	     
	     

	
	
	

	Adress
	     
	

	
	
	

	
	
	

	Tfn/fax nr
	     
	

	E-post
	     
	

	Kompletterande upplysningar, motiveringar

	     

	Planerade åtgärder, ange FK:s åtgärdskoder

	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

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Kostnad för bastandvård
	Kostnad för protetik
	Kostnad för ädel gjutmetaller
	Beräknad total kostnad

	     
	     
	     
	=
	     

	Bifogat material

	 FORMCHECKBOX 

	Röntgenbilder
	 FORMCHECKBOX 

	Journalutdrag
	 FORMCHECKBOX 

	Hälsodeklaration
	 FORMCHECKBOX 

	Studiemodeller

	 FORMCHECKBOX 

	Medicinlista
	 FORMCHECKBOX 

	Remisser/övr. intyg
	
	
	
	

	Behandlandes namnteckning
	Namnförtydligande
	Datum

	
	     
	     

	BEDÖMNINGSTANDLÄKARENS UTLÅTANDE

	Telefon
	E-post

	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Föreslagen behandling tillstyrkes i sin helhet
	 FORMCHECKBOX 

	Föreslagen behandling avstyrkes i sin helhet

	 FORMCHECKBOX 

	Föreslagen behandling tillstyrkes med följande ändringar:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Terapi diskuterad med ovanstående vårdgivare den
	     
	och föreslagna ändringar har överenskommits

	
	
	datum
	

	Bedömningstandläkarens namnteckning
	Namnförtydligande
	Datum

	
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Faktura avseende ovan specificerade åtgärder och pris kommer ej att godkännas

	 FORMCHECKBOX 

	Faktura avseende ovan specificerade åtgärder och pris kommer att godkännas med begränsningar

	 FORMCHECKBOX 

	Faktura avseende ovan specificerade åtgärder och pris kommer att godkännas med folktandvårdens taxa

	Kompletterande upplysningar och motiveringar

	     

	Namnteckning
	Namnförtydligande
	Datum

	
	     
	     

	Åter modeller/Sign

Datum
	Åter röntgen/Sign

Datum
	Skickat beslut till pat

Datum
	Skickat beslut till tdl

Datum
	Original till arkiv

Datum
	Övrigt Datum

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	


	Ltkronoberg1463  Utgåva 02  2011.05  © Sign On AB  www.signon.se
	



