Halso- och sjukvérdsforvaltningen HSF
Tandvérdsenheten

Byte av vdrdgivare for barntandvard

Patientuppgifter

Blankett

Namn

Personnummer:

Senast besokta klinik

Datum och underskrift:

Jag medger harmed att mina journalkopior, réntgenbilder och ev studiemodeller skickas till 6vertagande klinik.
For omyndigt barn/ungdom skall medgivande lamnas av patientens vérdnadshavare istéllet.

Overtagande tandlikare/klinik

Tandlakare/klinik

Adress

Postadress

Jag 6vertar hdrmed vardansvaret fér ovanstdende patient.
Datum och underskrift:

N&r b&da parter undertecknat blanketten, skickas den till:

Region Gotland
Tandvérdsenheten
Visborgsallén 19 Gute 3
621 81 VISBY

Tandvérdsenheten registrerar bytet och vidarebefordrar blanketten till avidmnande klinik (d v s den klinik pd

Gotland dar patienten ar registrerad nar bytesblanketten inkommer).
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