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Remiss

Skicka remissen till:
Distriktstandvdrden Specialistkliniken
Sankt Goéransgatan 126

112 45 Stockholm

Specialistomrdde och diagnos

Vilket specialistomrdde rér remissen?

O Bettfysiologi (O Endodonti O Kakkirurgi (O Orofacial medicin

(O Ortodonti QO Parodontologi O Pedodonti O Protetik O Radiologi
Fullsténdigt omhdndertagande Akut

Far vi utéva ytterligare specialisttandvard pd patienten om sd krdvs? Ar remissen akut?
OlJa O Nej OlJa ONej

KLINISK DIAGNOS OCH FRAGESTALLNING

ALLMAN ANAMNES OCH MEDICINER

Patientuppgifter
PATIENTENS NAMN ‘ PERSONNUMMER
E-POSTADRESS TELEFONNUMMER DAGTID ‘ MOBILTELEFON

Dina uppgifter som remittent

REMITTERANDE TANDLAKARE ‘

KLINIKENS NAMN

KLINIKENS ADRESS ‘

POSTNUMMER ‘ ORT

E-POSTADRESS TILL KLINIK

‘ TELEFONNUMMER TILL KLINIK

DATUM

SIGNATUR

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

distriktstandvarden.se
08-597 602 50
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