REGION

_,JAMTLAND FORMULAR 1(1)
HARJEDALEN VAL/BYTE AV TANDVARDSMOTTAGNING 71529-3
JIEMHTEN HERJEDAELIEN DAJVE

BESTALLARENHETEN
ANITA TERNVALL

Val/Byte av Tandvardsmottagning

Barn- och ungdomstandvard 3-19 ar
Uppgifter om dig som valjer

Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort Telefonnummer
Jag valjer denna tandvardsmottagning, ange Jag tillhdérde tidigare denna tandvardsmottaning, ange

Jag tillater att journalkopior, réntgenbilder och eventuella studiemodeller skickas till vald
tandvdrdsmottagning. Fér barn under 18 &r ska malsman skriva under blanketten. Vid gemensam
vardnad behévs underskrift av bdda vardnadshavarna.

Patientens underskrift/vardnadshavarens underskrift Datum

Vardnadshavarens underskrift Datum

De personuppgifter du lamnar kommer att lagras i det dataregister som anvénds for att administrera val av tandvardsmottagning. Om du vill
veta mera om dina rattigheter som registreras se www.regionjh.se

Vart skickar jag blanketten?

Skicka/lamna denna valblankett till den tandvardsmottagning du valt. Information om barn- och
ungdomstandvard samt valbara tandvardsmottagningar finner du p& www.regionjh.se/Tandvard

Tandvardens/Vardgivarens del att fylla i

Jag atar mig att ge ovanstdende patient fullstdndig allmdntandvard och forbinder mig att félja Region Jamtland
Harjedalens anvisningar och riktlinjer angdende barn- och ungdomstandvard.

Vardgivarens underskrift Datum for évertag av patient

Namnfértydligande/klinikstampel Telefonnummer

Undertecknad 6nskar f3 kopior pd ovanstdende patients uppgifter,

fran tidi ardgi ji Ihandli . A d ki . ~ . ..
rdn tidigare vardgivares journalhandlingar. Ange med kryss. Overtagande vérdglvare ansvarar fér att

Journalanteckningar och rontgenkopior for behandlingsperioden skicka/lamna en kopia av blanketten till;

Onskar fa kopior skickade per post eller annat 6verforingssatt (om majligt) * den tidigare ansvariga
ANGE VIKEE....co e tandvdrdmottagningen

och

* Bestédllarenheten, hus 3 plan 3
Box 654, 831 27 Ostersund
* Vid listning fran FTV till FTV

behéver du bara skicka blanketten
till den "gamla” kliniken!

Original lagras och godkanns elektroniskt. Utskrifter galler endast efter verifiering mot sy



