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Personnummer Namn

Fullstindig adress

Erbjudande om munhéalsobedémning

Munhilsobed6mningen dr avgiftsfri och innebdr att tandvardspersonalen besoker Dig och gér en férenklad undersékning av munhalan
och tinderna. De bedémer behovet av egenvird samt visar och instruerar Dig, och vid behov vardpersonalen, hur man pa bista och

enklaste sitt kan skéta munvarden. Du féir ocksd veta om Du bor besdka tandlidkare eller tandhygienist for att fa tandviérd.
Munhilsobedémningen gors en gang per ar.

Kryssa i ditt 6nskemal: OBLGIGATORISK UPPGIFT

EI JA, jag 6nskar hembesok av tandhygienist/tandlidkare for en munhilsobedémning och medger att uppgifter om mitt hilso-
tillstind och min medicinering far limnas till tandvardspersonalen.

u NEJ, jag avstar frin hembesok av tandhygienist/ tandldkare.

Nodvandig tandvard
Finns det behov av tandvérd kan Du vilja vilken tandlikare eller tandhygienist Du vill anlita. Patientavgiften f6r den nédvindiga
tandvarden dr samma som i 6ppen hilso- och sjukvird.

Du kommer dirfor att fa ett kort som Du miste visa upp vid besok pé tandvirdsmottagning, for att man ddr ska veta att Du har ritt
till formanen.

Ort och datum

Underskrift (egen, anhorig, god man eller vardpersonal) Namnfortydligande

Anstkan om nédvandig tandvard (gront kort)

Ifylles av person som fatt information om tandvardsstodet, sjukskoterska eller bistaindshandliggare inklusive LSS.

Var bor personen

Ordinirt boende lEI

D Hemtjanst D Anhorigvardare

Utf6rares namn, adress och hemtjinstgrupp Namn och adress

Sarskilt boende L]

Boendets namn, adress och personens ligenhetsnummer

D Grupp N1 D Grupp N2 EI Grupp N3 D GruppN4
Giltighetstid
| [ rillsvidare | Gitigt tom

Hirmed intygas att ovanstaende person uppfyller nu gillande krav for intyg om nédvindig tandvard
Ort

Datum

Underskrift Namnf6rtydligande

Titel och telefon

Om kort ska skickas till annan adress 4n ovanstiende

Originalet insédndes till Bedémningsenheten Tandvard Region Blekinge, Folktandvirdens stab, 371 81 Karlskrona.

Kopia behalls av uppgiftslimnaren. :
Skriv ut
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Underlaget utfirdas av kommunsjukskoéterska, distriktsskoterska eller bistandshandliggare inklusive LSS som
bedémer personens behov av vard, omsorg och service.

Enligt tandvardslagen § 8 a (1985:125) har foljande personkrets ritt till uppsékande och nédvindig
tandvard:

1. Personer som bor i kommunens sirskilda boendeformer f6r service och omvardnad och har hégt och
varaktigt behov av vard och omsorg.

2. Personer som far omfattande hilso- och sjukvard i hemmet (hemsjukvard), d v s bor i ordinirt boende
och har bade hemsjukvird och hemtjinst alternativt endast hemsjukvard. Personer med endast dagliga
insatser, t ex 1 form av insulininjektioner, omlaggningar, ”dosetten” etc., omfattas inte.

3. Personer som omfattas av lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Om man tillh6r LSS-personkrets och har en pagiaende LSS-insats dr man berittigad till ett
tandvardsintyg.
Om man tillhor LSS-personkrets men inte har en pagiaende LSS-insats bedoms man efter samma
kriterier som grupperna 1, 2 och 4, det vill siga hur omfattande och varaktigt det allminna
omvardnadsbehovet ir.

4. Personer som bor i ordindrtboende och har ett hogt och varaktigt behov av vird och omsorg

Det ir inte boendeformen, den personliga ekonomin eller patientens munhilsotillstind som ér avgérande
for om en person ska omfattas av detta sirskilda stod utan det individuella behovet av vard, service
och omvardnad maste vara omfattande och varaktigt for att berittiga till stodet.

Med omfattande behov menas insatser minst 3 ganger per dag (morgon, middag, kvill) samt tillsyn pa natten
som kan besta av ett trygghetslarm. Med varaktigt behov menas ett behov som forvintas kvarsta i minst ett ar.
Omvardnaden ska varje gang vara betydande, alltsa inte innebira utdelning av mat, stidning eller dylikt.

For ytterligare information - Se Region Blekinges Tandvardsstéd
https:/ /regionblekinge.se/halsa-och-vard/for-vardeivare/tandvard/region-blekinges-
tandvardsstod.html

Klicka pa For sjukvards- och omvardnadspersonal och direfter pa information om uppsikande verksambet
och nidvéindig tandvard for sjukvdrds- och omvardnadspersonal eller tryck har
https:/ /regionblekinge.se/download/18.2d01d90c16a5883f2b56bf10/1559138441489/
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