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Godkant den:

Region Uppsala Galler for

Kontaktformular, Barnhalsovarden

till Folktandvarden, FTV

Katarina Wadstein
Folktandvarden

Underlag for samverkan mellan Barnhalsovarden och Folktandvarden vid misstanke
om risk for karies, andra riskfaktorer eller da barnet inte haft kontakt med tandvarden.

Barnets personuppgifter

Namn:

Personnummer/LMA-nummer:

Barnets vardnadshavare

Namn:
Telefonnummer:
Behov av tolk:
Sprak:

Samtycke av vardnadshavare till kontakt:

Ja

Nej

Kontaktuppgifter till barnhalsovarden
BHV-sjukskoterska/lakare:

BVC-enhet:
Adress:

Telefonnummer:

Orsak till samverkan

Valj ett eller flera alternativ som galler orsaken till samverkan och eventuella

riskfaktorer:

Karies eller bakteriebelaggningar pa overkakens framtander.

Vardnadshavare uppger att barnet inte har haft kontakt med tandvarden.
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Ogynnsamma vanor vad galler mat och dryck, till exempel frekvent intag
av sota produkter.

SOt dryck nattetid och s6t dryck vid torst.

Avsaknad eller oregelbunden tandborstning med fluoridtandkram.
Infektionsbenagenhet, sjukdom eller medicinering som kan paverka
munhalsan.

Instabila sociala férhallanden eller frekventa uteblivanden eller aterbud.
Ovriga sociala faktorer (till exempel sociokulturell bakgrund med bristande
kunskap om munhalsa).

Ovriga riskfaktorer, till exempel karies hos syskon, tandvardsradsla hos
vardnadshavare.

Egen kommentar:

Datum och underskrift

Datum:
Underskrift:
Namnfortydligande:

Skicka formularet via brev till barnets listade Folktandvardsklinik eller narmaste
Folktandvardsklinik.
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Aterkoppling fran Folktandvarden

Vi har mottagit ert kontaktformular gallande:

Barnets personuppgifter

Namn:

Personnummer/LMA-nummer:

Overldmning till behandlare

Uppgifterna har delgivits till behandlare som kommer att ta hand om arendet.

Vanliga halsningar,
Namn och profession:
Folktandvardsklinik:
Adress:

Telefonnummer:
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