ANSOKAN OM INTYG FOR RATT TILL NODVANDIG TANDVARD

INTYG SKICKAS TILL REGION NORRBOTTEN ADMINISTRATIV SERVICE BOX 511, TANDVARDSGRUPPEN, 961 28 BODEN

Inledande fragor:

Har personen beslut om LSS D D
Om JA hénvisa till LSS-handlaggare inom kommun eller LSS rad och stéd inom Region Norrbotten.

Har personen hemtjanst mer an 2 ggr/dag? |:| D
Om JA héanvisa till bistdndshandlaggare.

Bor personen i sérskilt boende? |:| |:|
Hanvisa till bistdndshandlaggare eller enhetschefer.

Férnamn och Efternamn Personnummer

Adress Postnummer och Ort

Kontaktperson Telefonnummer

Medicinsk diagnos och sjukdomsdebut

Mediciner-lakemedelsforteckning eller APO-doslista kan bifogas

JA | NEJ

Har personen en demensdiagnos? |:| D
Om JA behdver 6vriga fragor inte besvaras

Ar du oséker s finns information om tandvardsstddet fér sjukvarden pa nllplus.se, skriv fér anstallda inom
sjukvarden i sokféltet pa sidan.

1. Fysiskt funktionshinder * Ja [] Nej [ |
a) Gér sjalv Ja [] Nej [ ]
b) Gér med stéd Ja [] Beskriv Nej [ ]
c) Rullstolsburen Ja |:| Beskriv fiytt fran rullstol till sang  Nej |:|
d) Klarar dusch och personlig hygien sjalv Ja |:| Nej |:| Beskriv hjalpbehovet
e) Klarar pa- och avkladning sjélv Ja |:| Nej |:| Beskriv hjalpbehovet
f) Pares Ja |:| Beskriv omfattning Nej |:|

Sammanfattande beskrivning

J REGION
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2. Psykiskt/kognitivt funktionshinder * Ja [] Nej [ ]
a) Kognitivt funktionshinder Ja |:| Beskriv omfattning  Nej |:|
b) Begransad verklighetsuppfattning Ja |:| Nej |:|
c) Minnesstorningar Ja |:| Nej |:|
d) Bristande sjukdomsinsikt Ja [] Nej [ ]
e) Har god man/forvaltare Ja |:| Nej |:| Beskriv hjdlpbehovet
f) Planerar och genomfér dagliga aktiviteter Ja |:| Nej |:| Beskriv svérigheterna

Sammanfattande beskrivning

3. Stodinsatser * Ja [ ] Nej [ ]
a) Hemtjanst Ja |:| Beskriv omfattning och insatser Nej |:|
b) Hemsjukvard Ja |:| Beskriv omfattning och insatser Nej |:|
¢) Stdd av annan person Ja |:| Beskriv omfattning och insatser Nej |:|

Sammanfattande beskrivning

Att informationen i detta dokument ar korrekt intygas av lakare/skoterska
eller annan sjukvardspersonal med kannedom om patienten

Underskrift Namnfértydligande Ort och datum
Kontaktuppgifter
Befattning Arbetsplats Telefon
E-post Adress
JA | NEJ
Vill personen ha en kostnadsfri uppstkande munhalsobeddmning? [] []

Fylls i av tandvardsgruppen
5a [ ] 10ar [] 20ar [] 30ar []
N2 [] N4 [

Signatur Datum

Intyg godkant Ja [] Nej []
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