
Remiss

Skicka remissen till:
Distriktstandvården Specialistkliniken
Sankt Göransgatan 126 
112 45 Stockholm

Specialistområde och diagnos

Patientuppgifter

Dina uppgifter som remittent

Akut 

Är remissen akut?

 Ja  Nej

Vilket specialistområde rör remissen?    

 Bettfysiologi  Endodonti  Käkkirurgi  Orofacial medicin 

 Ortodonti  Parodontologi  Pedodonti  Protetik  Radiologi

Patientens namn

klinisk diagnos och frågeställning allmän anamnes och mediciner

remitterande tandläkare

e-Postadress

klinikens adress

e-Postadress till klinik

Personnummer

klinikens namn

mobiltelefon

ort

telefonnummer till klinik

telefonnummer dagtid

Postnummer

Fullständigt omhändertagande

Får vi utöva ytterligare specialisttandvård på patienten om så krävs?

 Ja  Nej

datum signatur

Distriktstandvården Specialistkliniken 
specialistkliniken@distriktstandvarden.se
distriktstandvarden.se/remiss

distriktstandvarden.se
08-597 602 50
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