Egedal

Kommune
HILLERGD
KOMMUNE Halsnaes
v Kommune
Specialtandplejen
Henvisning il C®
specialtandplejen

TIf: 7232 3500

Dato:

Navn

Cpr. nr.

Adresse inkl. posthnummer
Navn pa evt. bosted og afdeling
TIf./mobil

Er borgeren erklzeret varigt
inhabil i forhold til
tandbehandling

Kontaktperson/vaerge
Kontaktperson tif.nr.
Varge tif.nr.

Vaerge CPR.nr.

Vaerge adresse

Nuvarende tandlaage
Egen laege

Funktionsnedsaettelsen skyldes (sat kryds):
Sindslidelse:

Psykisk udviklingshaemning:

Fysisk handicap:

Andet:

Borgeren har fglgende diagnoser:

Begrundelse for henvisning:
(Gerne med behandlingsforslag, evt. kopi af journal og rgntgen)

Side 1



O Borgeren giver mundtligt samtykke til, at der ma udveksles oplysninger, som f.eks. at aftale
tider:

[] Bosted
[[] Stettekontaktperson

O Andre

Angiv hvem

E] Borgeren har en vaerge, som giver samtykke til, at der m& udveksles oplysninger, som f.eks.
at aftale tider:

[] Bosted
[[] Stettekontaktperson

O Andre

Angiv hvem

D Borgeren er ikke i stand til at give samtykke til, at der ma udveksles oplysninger og har
ingen veerge.

Henvist af:

Henvisningen sendes p§ sikkermail til: Sikkerpost@egekom.dk skriv i emnefeltet 'Tandplejen’

Side 2


mailto:Sikkerpost@egekom.dk

