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Anmalan om overtagande av barnpatient

Ifylles av den klinik som barnet skall éverforas till

Ll Ll

Sekel Personnummer

Klinik Tandlakarvillan Namn
Namn Tandl. Leila Doghramechi
Adress Norra Strandvégen 49, 59334 VASTERVIK

Telefon ~ 0490-10805

Harmed meddelas att jag dvertar ansvaret for denna patients tandvard enligt de riktlinjer som angivits i det
avtal som jag har tecknat och som reglerar samarbetet med Landstinget i Kalmar 1an.

Vastervik

Ort Datum Tandlakarens namnteckning

Jag lamnar mitt tillstand till att journal, rontgenbilder samt eventuella studiemodeller, som lan, 6versandes till
ovanstaende tandlakare.

Ort Datum Malsmans/patientens namnteckning

Nér ovanstaende information ér ifylld Gverséands anmalan till den klinik som barnet lamnar

Ifylles av den klinik som barnet lamnar

Datum for senaste fullstdndiga behandling:

Kliniken avstar innevarande periods barntandvardspeng = ansvar och ersattning évergar direkt till ny vardgivare |:|

Tidigaste datum fér nasta barntandvardsersattning: (normalt ett &r efter datum fér fullsténdig behandling)

Nedanstadende handlingar 6verséndes direkt till barnets nya klinik

Journalkopia : Bifogas |:| Oversénds vid behandlingsperiodens slut |:| Finns gj |:|

Réntgenbilder: Bifogas D Oversénds vid behandlingsperiodens slut |:| Finns ¢j I:l

Annat bifogas, se nedan |:|

Kompletterande uppgifter

o - Bestéllarenhetens anteckningar
Tandvardsklinik

Namn

Adress Original och kopia* avsanda till resp klinik

Sign
Telefon

Datum Namnteckning

Namnfértydligande

Nar alla uppgifter &r ifyllda insénds anmaélan utan dréjsmal till Bestéllarenheten for tandvard, Box 601, 391 26 Kalmar.
Andra handlingar sandes direkt till den nya kliniken

* Original till den klinik barnet lamnar, kopia till mottagande klinik samt kopia till Bestallarenheten for tandvard
Art nr 48916



