®

REGION NORDJYLLAND
- i gode hander

Ansggning om stgtte til tandbehandling
Sundhedsloven § 166

Kontaktoplysninger

Ansgger

Navn: Cpr. nr.:
Folkeregisteradresse: Post nr. By:
Telefonnr.: Mobiltelefonnr.:

Nuveaerende tandlaege

Kliniknavn: Tandlaege:
Klinikadresse: Post nr: By:
Telefonnr.: Cvr. nr.:

Afkryds i de relevante felter til venstre og udfyld de
rubrikker, der er aktuelle i forhold til denne ansggning.

Afkryds

Jeg har fiet strdlebehandling i hoved-halsomrddet i forbindelse

166.1 med kraeftsygdom.

Kreeftdiagnose: Behandling modtaget i (3rstal):

Kreeftbehandlingen er modtaget pa (hospital og afdeling):

Jeg har faet mund/taender undersggt pa JA Nej O
hospitalet fgr kraeftbehandlingen? O

166.1 | Jeg har faet kemobehandling i forbindelse med kraeftsygdom.

Kraeftdiagnose: Behandling modtaget i (drstal):

Kraeftbehandlingen er modtaget pa (hospital og afdeling):

Jeg har faet mund og taender undersggt pa Ja Nej O
hospitalet fgr kraeftbehandlingen? O

166.2 | Jeg har tandproblemer, der kan relateres til Sjggrens syndrom.

Ansggning skal veere vedlagt udtalelse fra hospitalsafdeling/specialleege, der
bekraefter at diagnosen er stillet i henhold til Kgbenhavner- eller EU-kriterierne.
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Ansggning om stgtte til tandbehandling ~i gode hander
Sundhedsloven § 166

Navn: cpr. nr.:

Afkryds

166.3 |79 har tandproblemer, der kan relateres til en sjeelden medfgdt
sygdom.

Diagnose:

Ved medfgdte generelle sjaeldne sygdomme skal der vaere vedlagt udtalelse fra
hospitalsafdeling/specialleege, der bekraefter diagnosen.

Dokumentation og bilag — gaeldende for ALLE ansggninger.
(skal i videst muligt omfang sendes elektronisk)

Afkryds

Udtalelse fra praktiserende tandlaege om, hvorvidt ansggeres tandbehandlingsbehov
har sammenhang med sygdom og behandling. Om ansgger er mundtgr eller evt.
andet relevant for ansggningen.

Farvekopi af ALT foreliggende tandlagejournal herunder aktuel tand- og
parodontaldiagram. Journalmaterialet skal omhandle perioden bade fgr og efter
sygdom er diagnosticeret/kraeftbehandling er pdbegyndt. Materialet skal indhentes
hos bade nuvaerende og evt. tidligere tandlaeger.

ALLE foreliggende enorale rgntgenoptagelser, OTP og kliniske foto.
(skal veere dateret)

Pris og behandlingsoverslag vedlagt.

Aktuel medicin (medicinliste kan evt. vedlaagges):

Samtykkeerklaering
Skal underskrives af ansgger (patient)

Afkryds

Jeg giver hermed samtykke til at den sagsbehandlende instans i min bopaelsregion ma indhente yderligere
oplysninger, som er relevant for behandingen af denne ansggning om tilskud til tandbehandling, samt den fremtidige
sagsbehandling af en eventuel tilskudsbevilling. Der gives ligeledes samtykke til at regionen ma informere min
tandlzege om afggrelsen pd denne og fremtidige § 166 ansggninger.

Dato og underskrift
Underskrift er kun ngdvendig ved postfremsendelse af ansggning.
Fremsendelse via patientens E-boks betragtes som samtykke til ovenstaende
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Sundhedsloven § 166

Ansggning skal fremsendes via e-boks eller postforsendelse
til visitator i patientens bopalsregion

Adresse

Kontakt

Region Hovedstaden
Rigshospitalet Afsnit
5811
Blegdamsvej 9
2100 Kgbenhavn @

Vedr. strale-, kemobehandling og
Sjggrens syndrom
Telefon: 3545 5834 / 3545 5811

Vedr. Sjeelden medfadt
sygdom.
Telefon: 3545 5836

Region Midtjylland
Regionshospitalet Viborg
Afd. for Regional Specialtandpleje
Sgndersgparken 14
8800 Viborg

Telefon: 7844 6702

Region Nordjylland
Patientforlgb - Praksis
Niels Bohrs Vej 30
9220 Aalborg @

Telefon: 9764 8630
Telefontid alle hverdage
KI. 9.30 - 14.00

Se hjemmeside for yderligere
information: www.rn.dk

Skriv til os med Digital Post

Region Sjaelland
Tandplejen
Ablehaven 2
4200 Slagelse

Telefon: 5852 4988

Region Syddanmark
Regionstandplejen Heden 7, 3. sal
5000 Odense C

Telefon: 9944 0852
Telefon: 9944 0853

Laes om tilskudsmulighederne pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
Sundhedsstyrelsen.dk. - Tandplejei relation til specifikke sygdomsgrupper
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