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HENVISNING TIL SPECIALTANDPLEJE

Tandlaeger, leger, sygepleje- eller paedagogisk personale kan henvise patienter til visitation til specialtandpleje.
Henvisningen skal udfyldes elektronisk og mailes til den kommunale specialtandpleje i patientens bopalsskommune.

Kontaktoplysninger kan findes pa www.specialtandpleje.dk

Patient navn: Cpr. nr.:

Folkeregister adresse: TIf.:

Bopzelskommune:
Medlem.af. A NEJ
Sygeforsikringen danmark:

Neaermeste pargrende/kontaktperson (relation, navn, tif. nr.):

Bgrn og unge under 15 dr:

Indkald sendes via e-boks, derfor skal foraeldres cpr. nr. oplyses. Ved fzlles foreeldremyndighed skal begge foraeldres oplysninger oplyses

Foraelder 1 (navn, cpr.nr.):

Forzelder 2 (navn, cpr.nr.):

Andre oplysninger

Tidl. tandlaege (naw, adresse og tlf. nr.):

Egen lege (navn, adresse og tlf. nr.):

Helbred
Afkryds Ja Nej
Hvilke?
Problemer med hjertet? |:|
Hvor?
Tidligere haft blodprop? D D
Forhgjet blodtryk? D D
_ Hvilke?
Luftvejslidelse (KOL, astma, bronkitis eller andet)?
— Type?
Sukkersyge?
For hvad?
Penicillinallergi el. anden allergi/intolerance?

Epilepsi?

Andet relevant:

Halsbrand og/eller sure opstgd?

Andet relevant:

Har / har haft infektionssygdomme (ex. HIV, AIDS,
Leverbetandelse, MRSA eller andre)?

L]

D Hvilke?

(Neuro) psykiske diagnoser, syndromer o.a.

Hvilke?

Andre relevante(somatiske eller psykiske lielser, der ikke er
naevnt):

D Hvilke?

[]
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Maskinskrevet tekst

bikaas
Maskinskrevet tekst

bikaas
Maskinskrevet tekst
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Navn: Cpr. nr.
@vrige oplysninger

Hgjde: Veaegt
Afkryds Ja Nej

Har du/far du stralebehandling pa hoved- og/eller halsregionen?

Har du/far du kemobehandling?

Har du/far du behandling for knogleskgrhed?

Har du faet/ far du blodfortyndende medicin?

Har du faet/ far du vanddrivende medicin?

Har der tidligere vaeret langvarig blgdning eller
problemer med heling efter tandudtraekning?

Har du tidligere vaeret i narkose?

Har du oplevet problemer i forbindelse med narkose?

Afkryds

Tager du fast medicin?

Er du bruger af hash, heroin, amfetamin, ecstasy eller andre
euforiserende stoffer?

Y] O

Drikker du alkohol?

Antal 1-14
genstande D

om ugen:

15-21 D

Over 21 D

Ryger du?

Hvor meget:

Funktionsniveau

Afkryds

Nej

Ja

Nej

Kgrestolsbruger

Nedsat hgrelse

Behov for liftning over i tandlzegestol

Talebesveer

Nedsat syn

L(C]

Kan modtage og forsta
informationer

Andet relevant:
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Navn: Cpr.nr.:

Samtykkeerklaering

Afkryds tlo KH 31630 al-Y (8118 iz 14 RSy 12Y Y dzy14S (iI-yRLIES?S Y'Y

indhente supplerende tandlaegefaglige informationer, herunder rgntgenbilleder.

videresende denne henvisning til Afdeling for Regional Specialtandpleje.

Ved evt. viderehenvisning til Afdeling for Regional Specialtandpleje

Afkryds Patienten har afgivet samtykke til , at Afdeling for Regional Specialtandpleje ma:

Indhente supplerende oplysninger fra patientens privatpraktiserende lzege.

Indhente helbreds- og medicinske oplysninger fra patientens elektroniske patientjournal (EPJ).

[ ]
[ ]

Sende kopi af journal og rgntgenbilleder til den kommunale specialtandpleje ved afslutning af behandling i specialtandplejen.

Afkryds Udfyldes af den henvisende kommunale tandpleje:
Det bekraeftes hermed, at der er indhentet mundtligt samtykke sv. til de afkrydsede felter.
|:| Samtykket er blevet journaliseret i patientens journal.

Der er givet information om, at samtykket til enhver tid kan traekkes tilbage og hvorledes dette kan ggres.

Samtykke kan gives af patient, naermeste pargrende, kontaktperson eller vaerge — samtykke er givet af:

Navn:
Afkryds Relation til patienten

Patient

Naermeste pargrende

Kontaktperson

Veerge

EENN

Tilbagetraekning af samtykke - denne oplysning er den kommunale tandpleje forpligtet til, at informere patienten om

Det materiale/de oplysninger vi indhenter, er ngdvendige for at kunne give bedst mulig behanding.
Dit samtykke kan til enhver tid traekkes tilbage.
Dette kan du ggre ved at ringe eller maile til den specialtandpleje, hvor du modtager/skal modtage din tandbehandling.

Laes mere

Du kan lzese mere om samtykke pa datatilsynets hjemmeside:
www.datatilsynet.dk
Direkte link til vejledning vedr. samtykke er:
https://www.datatilsynet.dk/media/6562/samtykke.pdf
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Navn: Cpr.nr.:
Udfyldes af henviser
Dato: Henvist af (paedagog, tandlaege el. andet) Oplys navn, titel og kontaktoplysninger.:

Henvisningsarsag (ex. manglende kooperationsevne):

Udfyldes af den kommunale specialtandpleje

Patienttype

Specialtandpleje Bgrne-ungetandpleje

Omsorgstandpleje

Patienten henvises til (der skal/ma kun afkrydses et sted)

O

Regelmaessig tandpleje.

O

Speciel enkeltbehandling.

O

Diagnostisk udredning.

O

Akut ngdbehandling.

Patienten har brug for tolkebistand:

O Tandbehandling under anvendelse af generel anaestesi. Herunder fremstilling af protetik (afregning
iht. rammeaftale).
Kan patienten ikke afgive samtykke til behandling i generel anaestesi, betragtes dette som en medicinsk Ja Nej
tvangsbehandling. Forinden dette ivaerksaettes, skal tillidsskabende tiltag veere forsggt: D
Er tillidsskabende og motiverende tiltag er forsggt?
) "L

[ ]

Sprog:

Beskrivelse af henvisningsarsag (ex. tidligere forsggt behandling, kooperationsvanskeligheder samt andet relevant):

Har patienten har smerter fra mundhulen:

Ja

" O
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bikaas
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Nej

bikaas
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Navn: Cpr.nr.:

Odontologisk behandlingsbehov og tentativ behandlingsplan:

Medsendte rgntgen:

Antal enorale rgntgen: Dato for optagelse:
Antal BW: Dato for optagelse:
Antal OTP: Dato for optagelse:

Visitator (den kommunale tandpleje i patientens bopaelskommune)

Dato:

Henvisende kommune:

Visitator:

TIf.:

E-mail:

Supplerende oplysninger:
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