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Remiss

Skicka remissen till:
Koningsbacke Tandvardscenter
Sédra Torggatan 6
434 30 Kungsbacka

Specialistomrade och diagnos

Vilket specialistomrade rér remissen?

O oral protetik (O Parodontologi O Oral radiologi (O Oral kirurgi / Kakkirurgi

O Bettiysiologi O - O - O - O -
Fullstdndigt omhéndertagande Akut

Far vi utova ytterligare specialisttandvard pa patienten om sa kravs? Ar remissen akut?
OJa O Nej OJa O Nej

Klinisk diagnos och fragestallning

Allm&n anamnes och mediciner

Patientuppgifter
Patientens namn ‘ Personnummer
e-postadress Telefonnummer dagtid ‘ Mobiltelefon

Dina uppgifter som remittent

Remitterande tandlékare

Klinikens namn

Klinikens adress

Postnummer ‘ Ort

e-postadress till klinik

‘ Telefonnummer till klinik

Datum

Signatur

Koningsbacke Tandvardscenter
koningsbacke.se/remittera/
info@koningsbacke.se

koningsbacke.se
03004343 10
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