
 

      Förhandsprövning av tandvård vid tandskada enligt angivna  

      förutsättningar för Unga Vuxnas, 20-24 år, fria tandvård 

     VÄND!!! 

Käk- och tandskadeintyg 
Blanketten har utformats i samarbete med 

Sveriges Tandläkarförbund 

 

Skade-/ försäkringsnummer 

      

Namn Personnummer Skadedatum (år, månad, dag) 

                  

Adress Telefon Första behandlingsdag 

                  

Arbetsskada Har intyg lämnats till försäkringsbolag?  

 
Ja 

 
Nej 

 
Ja, bolag 

       
Nej 

Skadeorsak (blankettens baksida kan användas) 

      

      

Skadans typ och omfattning Status före skadan 

Tand Skada Rotfylld/mp Fyllning/typ Kariöst angripen Utan anmärkning 

                                    

                                    

                                    

                                    

Övriga uppgifter av betydelse för bedömning av behandlingsåtgärder 

Kvarvarande 

tänder (kryssa 

 8+  7+  6+  5+  4+  3+  2+  1+ +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8  8-  7-  6-  5-  4-  3-  2- 1- -1 -2 -3 -4   -5   -6   -7  -8 

 

i för saknade)  18  17  16   15  14   13  12   11  21  22  23   24  25   26  27  28   48  47   46  45  44   43  42  41   31  32   33  34  35  36   37  38 

Parodontal- 

status 

 

 Ingen eller ringa förändring  Måttlig  Kraftig 

Tandvårds- 

status 

 

 God tand- och munvård  Mindre god  Dålig 

Behandlingsförslag (kryssmarkeras) 

Tand 

 8+  7+  6+  5+  4+  3+  2+  1+ +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8  8-  7-  6-  5-  4-  3-  2- 1- -1 -2 -3 -4   -5   -6   -7  -8 

 

  18  17  16   15  14   13  12   11  21  22  23   24  25   26  27  28   48  47   46  45  44   43  42  41   31  32   33  34  35  36   37  38 

Röntgen  

Extraktion  

Rotbehandling  



 

      Förhandsprövning av tandvård vid tandskada enligt angivna  

      förutsättningar för Unga Vuxnas, 20-24 år, fria tandvård 

     VÄND!!! 

 

Övriga upplysningar (Prövande tandläkare) 

 

 

Yttrande / svar (För Tandvårdsenhetens handläggning) 

Tillstyrkes Avstyrkes 

  

__ Faktura avseende behandling och pris kommer att godkännas 

 

__ Faktura avseende behandling och pris kommer att godkännas med ändring enl. nedan eller bilaga 

 

__ Faktura avseende behandling och pris kommer ej att godkännas enl. nedan eller bilaga 
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      förutsättningar för Unga Vuxnas, 20-24 år, fria tandvård 

     VÄND!!! 

Kommentar: 

 

 

 

 

 

 

   

Datum      Underskrift             Namnförtydligande  

 

Handlingar åter  

(datum/sign) 

 

 

 

 

 


