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	Ekonomiavdelningen/tandvård
	
	


Övertagande av vårdansvar för barn och ungdomar
Patient

	Personnr      

	Förnamn      
	Efternamn      


Jag önskar att undertecknad tandläkare övertar ansvar för ovan namngivna persons tandvård. Jag medger att uppgifter i journalhandlingar samt röntgenbilder och övrig dokumentation av värde för tandbehandling avseende ovan namngivna person, överlämnas till övertagande tandläkare.

	Namnteckning vårdnadshavare/myndig patient


	Namnförtydligande
     


Härmed övertas ansvaret för ovan angiven patients tandvård. Jag förbinder mig att följa de anvisningar och riktlinjer som gäller för fritt val av vårdgivare inom barn- och ungdomstandvården i Landstinget Kronoberg. Jag ansluter mig även till högkostnadsskyddet. ( gällande privata vårdgivare som är medlemmar i Privattandläkarföreningen i Kronoberg)

Vårdgivare/Ansvarig tandläkare

	Vårdgivare/Tandvårdsföretag
     
	Datum
      

	Namnteckning ansvarig tandläkare

	Adress
     

	Namnförtydligande
     
	Tele nr och E-post
     


Till tidigare vårdgivare
	Vårdgivare
     
	Klinik

     


	Adress
     


Tacksam om följande handlingar rörande denna patient översändes

	Kopia av journalhandlingar
	Modeller

	Röntgen som lån
	Foto
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