[image: ]Tilmelding til Specialtandpleje 

	Jeg ønsker at være omfattet af specialtandplejen, og er indforstået med at der er en årlig brugerbetaling på max. 2010 kr. (pris 2020) I dette indgår opstartsgebyr.
 
Beløbet opkræves helårligt og bagudrettet.
Jeg er indforstået med, at al transport er for egen regning.
Til brug ved visitation til specialtandplejen giver jeg tilladelse til at der indhentes oplysninger fra praktiserende læge og hospital omhandlende diagnoser, medicinering og aktuel status.



	Patient

	Navn:
	Cpr.nr.:
	Telefonnummer:

	
	[bookmark: _GoBack]
	

	Adresse:
	Postnr.:
	By:

	
	
	

	Kontaktperson – relation til patienten

	Navn:
	Telefonnummer:

	
	

	Egen læge

	Navn og adresse:
	Telefonnummer:

	
	

	Tidligere tandlæge

	Navn og adresse:
	Telefonnummer:

	
	






	Funktionsnedsættelse

	Beskriv hvori borgerens psykiske eller fysiske funktionsnedsættelse består.
Beskriv hvilken hjælp borgeren modtager dagligt/ugentligt.
Beskriv borgerens funktionsniveau, fx:
· Hjælp til tandbørstning
· Hjælp til egenomsorg
· Bor alene eller i bofællesskab
Arbejde/førtidspension m.m.

	

	Beskriv hvorfor henviste ikke kan benytte privat tandplejetilbud

	
	Ja
	Nej
	Ved ikke

	Er der forsøgt behandlerskift?
	
	
	

	Er der forsøgt behandling med lattergas?
	
	
	

	Er der forsøgt behandling med beroligende medicin?
	
	
	

	Har henviste smerter fra tænker og mund?
	
	
	

	Er der andre helbredsmæssige forhold, der skal tages hensyn til?

	

	Henviste vejer mere end 130 kg

	
	Ja
	Nej

	Samtykke til indhentning af supplerende oplysninger:
	
	

	
	Underskrift
	Dato

	Underskrift fra henviste, pårørende eller værge:
	
	





	Helbredsoplysninger
	Ja
	Nej
	Ved ikke

	Hjertesygdomme, hvilke?
	
	
	

	Forhøjet blodtryk:
	
	
	

	Blodfortyndende medicin:
	
	
	

	Bisfosfonat-behandling 
(behandling for knogleskørhed eller cancer)
	
	
	

	Epilepsi:
	
	
	

	Sukkersyge:
	
	
	

	Penicillin-allergi eller anden allergi:
	
	
	

	Langvarig blødning efter sår eller tandudtrækning:
	
	
	

	Luftvejslidelser, fx astma eller bronkitis:
	
	
	

	HIV/AIDS:
	
	
	

	Leverbetændelse:
	
	
	

	Tidligere strålebehandling af hals eller hoved:
	
	
	

	Neurologisk eller psykisk lidelse – hvilke(n)
	
	
	

	Nedsat hørelse:
	
	
	

	Nedsat syn:
	
	
	

	Talebesvær:
	
	
	

	Vanskeligheder med at forstå kommunikation:
	
	
	

	Kørestolsbruger:
	
	
	

	Udadreagerende adfærd:
	
	
	

	Anden sygdom

	

	Andet (fx vurderet mentalalder, sprogforståelse eller andre relevante forhold)
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