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Sosialkontoret kan yte dekning i henhold til Helsedepartementets forskrifter

1. Nar ble pasienten sist behandlet?
2. Har De behandlet pasienten tidligere?

3. Hva er Deres inntrykk av pasientens tannhelse?
jfr. medisinbruk, munnterrhet, kroniske betennelser

4. Hvordan er de munnhygieniske forhold?
5. Spesiell medisinsk eller odontologisk diagnose av betydning for trygderettigheter:

6. Andre hjelpesystemer eventuelt merknader:

Til behandlende tannlege:

| henhold til den vedtatte "fri prisdannelse” for tannlegearbeid gjeres det oppmerksom pa at
kun behandlingsforslag som er priset etter Helsedepartementets forskrifter vil bli vurdert og
eventuelt godtatt.

Fglgende retningslinjer for behandling blir fulgt i prioritert rekkefalge:

Ngdvendig konserverende behandling med amalgam og tannfarget fyllingsmateriale

Endodontisk behandling (rotfylling) primzrt begrenset til fortenner, hjgrnetenner og premolarer (sma
jeksler)

Hele og partielle proteser i enkel utfarelse (gebiss)

Unntaksvis krone- og broarbeider og helt ngdvendig periodontal behandling (tannkjettsbehandling) av
begrenset omfang.

Pabegynt tannbehandling uten vedtak ma sta for egen regning.

Ngdvendige vedleqq til sgknaden

Det skal alltid vedlegges bitewing rentgenbilder og fortannsbilder okj. for &
dokumentere behandlingsbehov. Angi grunn for manglende opptak, f eks graviditet.
Ved forslag til rotbehandlinger, krone/bro-arbeider eller partielle proteser skal
periapikale bilder vedlegges

| tillegg til & fylle ut sosialkontorets obligatoriske sgknadsskjema kan det legges ved
datautskrifter for status og behandlingsforslag




Omkostningsoverslaget skal spesifiseres for de forskjellige behandlinger og slik at det
fremgar hvilke tenner/tannflater det gjelder.
Ved behandlinger som er refusjonsberettigede fra folketrygden, skal belgp oppgis.

Gjenstdende retter tegnes inn, manglende tann med strek over tannen i lengderetning. Eksisterende krone-bro-
og plateproteser markeres ved inntegning i diagrammet. Kariesgrad angis med tallkode pa flaten med siffer 1-5.
Forslag til konserverende behandling skal avmerkes ved & sette ring rundt kodetallet pa de aktuelle tannflater.
Forslag til ekstraksjon ved & sette X over tannen. Forslag til spesielle behandlinger angis naermere.
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Manglende tenner markeres med strek over pa diagrammet.
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