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Patientuppgifter

gfedcEv behov av tolk:Adress:

Telefon:Personnr:

Namn:

Vårdgivaruppgifter

Telefon:

Adress:

Klinik

Namn:

Frågeställning (Obligatorisk)

Eventuell tidigare ortodonti eller extraktioner (Obligatorisk)

Allmän anamnes (Obligatorisk)

Patientens subjektiva behandlingsbehov (Obligatorisk)

Ortodontisk diagnos (Obligatorisk)

Kariesrisk / Munhygien (Obligatorisk)

Kariesrisk
nmlkjHög nmlkjLåg

Munhygien
nmlkjGod nmlkjMindre god

Föreslagen behandling (ej obligatorisk uppgift)

2019-09-10

Foton och indicerade röntgenbilder ska bifogas i C-takt Link

Datum:

Remiss ortodontikonsult/behandling


