REGION

(] OVERTAGANDE AV VARDANSVAR
KRONOBERG For barn och ungdomar

Kundvalsenheten

Patient

For- och efternamn Personnummer

Jag Onskar att undertecknad tandlakare dvertar ansvar fér ovan namngivna persons tandvard.
Jag medger att uppagifter i journalhandlingar samt réntgenbilder och 6vrig dokumentation av varde fér tandbehandling
avseende ovan namngivna person, dverlamnas till dvertagande tandlakare.

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning, vardnadshavare/myndig patient Namnfértydligande

Harmed 6vertas ansvaret for ovan angivna patients tandvard. Jag férbinder mig att folja anvisningar och riktlinjer som galler
for fritt val av vardgivare inom barn- och ungdomstandvarden i Region Kronoberg.

Vardgivare/Ansvarig tandlakare

Vardgivare/Tandvardsforetag

Adress Postnummer Ort

Telefonnummer E-post

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning, ansvarig tandlékare Namnfértydligande

Blanketten sédndes till:
Kundvalsenheten
Region Kronoberg
Nygatan 20

351 88 Vaxjo
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