LYNGBY-TAARBAK KOMMUNE

Henvisning til specialtandplejen

Navn: Cpr.nr:
Adresse:

TIf.nr:

Navn pa Kontaktperson/veaerge TIf.nr:

Nuvaerende tandlaege:

Egen laege:

Begrundelse for henvisning (eksempelvis tidl. forsggt behandling, kooperations vanskeligheder samt andet relevant):

Funktionsnedsattelse (szet X):

[]  Kgrestolsbruger

Nedsat syn

Nedsat hgrelse

Intet verbalt sprog

Talebesvaer

Anvender "Tegn til tale”

Har vanskeligt ved at modtage og

Diagnoser:

N Y B B A

forsta informationer
[1  Behov for tolkebistand

Henvist af (Navn, titel, e-mail, stempel og underskrift): Dato:

Tandplejen
Carlshgjvej 8
2800 Kgs. Lyngby
TIf. 4597 30 30
tand@ltk.dk
www.ltk.dk
Center for

Social indsats

Dato og underskrift patient/varge



