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  tandvård som ett led i sjukdomsbehandling under
  begränsad tid.
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Datum Vårdgivarens underskrift

Beslut
 Föreslagen behandling beviljas i sin helhet	           Patienten omfattas ej av bestämmelserna	
 Föreslagen behandling beviljas med begränsningar:	           Föreslagen behandling avslås	  
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