REGIOH Y

Utskriftsdatum: 2019-09-10  Ref nr: 132082426

JAMTLAND A 5 Remiss ortodontikonsult/behandling

HARJEDALEN

Patientuppgifter

Personnr:

Namn:

Adress:

Vardgivaruppgifter

Namn:

Klinik

Adress:

Datum: 2019-09-10

Telefon:

[ Ev behov av tolk:

Telefon:

—Fragestillning (Obligatorisk)

~—Eventuell tidigare ortodonti eller extraktioner (Obligatorisk)

—Allm3n anamnes (Obligatorisk)

—Patientens subjektiva behandlingsbehov (Obligatorisk)

~—Ortodontisk diagnos (Obligatorisk)

~Kariesrisk / Munhygien (Obligatorisk)

Kariesrisk
"Hog O Lag

Munhygien
" God " Mindre god

—Foreslagen behandling (ej obligatorisk uppgift)

Foton och indicerade rontgenbilder ska bifogas i C-takt Link

Sidat1av1



