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Specialtandplejen
Henvisning til Den kommunale Tandplejes tilbud om specialtandpleje.

Der er en egenbetaling på maksimum __________ kr. årligt for at deltage.

Beløbet afregnes efter regning.
Personnummer (CPR):
 __________________ - _________________

Navn:

__________________________________________________________
Adresse:

__________________________________________________________

Telefon:

_____________________

Begrundelse for henvisning:  

Seneste tandlægebesøg – dato:
Tandlægens navn:
Adresse:
Diagnoser:

Psykisk udviklingshæmmet:
Sindslidende:
Andet:

Tilknytning til kommunale/regionale tilbud (boformer, institutioner, undervisningstilbud):

Institution: _______________________________________________________________

Kontaktperson : ___________________________________________________________
Adresse: _________________________________________________________________
Tlf. nr.:____________________  E-mail: _______________________________________

Dato:______________________ Underskrift: ___________________________________
Der er hermed givet tilladelse til, at Specialtandplejen må rekvirere supplerende oplysninger fra

læge, sygehus, institution eller tandlæge.
Sendes til:
Næstved Kommunale Tandpleje



Mogenstrup Parkvej 10, Mogenstrup, 4700 Næstved
                             tandmogenstrup@naestved.dk

Henvisning godkendt af tandplejen:
Dato: ______________________  Navn: _______________________________________






                                                                                 Ta. 402  
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