Landstinget www.lvn.se
Vasternorrland

Vardgivaranmilan
Barn- och ungdomstandvard

Patient

Personnummer Fornamn Efternamn

Jag godkanner att uppgiften registreras i databas.
Jag lamnar mitt tillstand till att journalkopia, rontgenbilder samt eventuella
studiemodeller, som lan, oversandes till vertagande tandldkare.

Vardnadshavarens/patientens godkannande Datum

Jag atar mig att ge ovanstaende patient fullstandig allméantandvard och forbinder
mig att folja Landstinget Vasternorrlands anvisningar och riktlinjer angaende
barn och ungdomstandvard.

Vardgivarens underskrift Datum

Namnfértydligande/klinikstampel

Adress

Orgnr.

Original insandes till: Landstinget Vasternorrland
Bestdllarenheten for tandvard
871 85 Harndsand

Skicka kopia till den klinik fran vilken bytet sker.
Ge gdrna en kopia av vardgivaranmalan till patienten.
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