Kik- och tandskadeintyg
Sida 1(2)

Handlaggare

Arendenummer

Den skadade

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Adress

Postnummer och ort

Telefon Mejladress

Tidpunkt for olycksfallet eller sjukdomsdebuten

Skadans typ och omfattning

Status innan skadan

Tand Skada

Rotfyllning/amp Fyllningstyp/ytor

Karidst angripen

Tanden felfri

Paradontal Status

D Inga eller ringa forandring

[t

Tandvéardsstatus

|:| God tand- och munvard

|:| Mindre god

Behandlingsforslag

Tand
(stryk 181716151413 |12
saknade)

21

22

23124 (2526272848 |47 (46|45 |44

43

4214131

33

3435|3637

38

Rontgen

Extraktion

Rotbehandling

Fyllnadsterapi

Kronterapi

Broterapi

Protesterapi

Implantat

Ovrigt t t ex typ av fyllning, krona

Framtida behandling

Vilken

Ja Nej

Akutbehandling

Har behandlingen betalts av patient?

Ja Nej

Kostnad for akutbehandling

If Skadeforsékring AB (publ) Séte: Stockholm Org nr: 516401-9102




Sida2 (2)
Kompletterande uppgifter

Bifogade handlingar

Komplett ifyllt kik- och tandskadeintyg

Kompletta journalhandlingar, dven for tiden fore skadan.

Specificerat kostnadsforslag med tandvardsstdd avdraget fran patientavgiften.

Daterade rontgenbilder

Om nagot ovan saknas vénligen ange orsak nedan:

Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

Adress till Tandldkare Telefonnummer tandlakare

Onskas arvode for intyg, var vinlig och skicka separat faktura med drendenummer som referens till:
If

P100
106 80 Stockholm

If Skadeforsékring AB (publ) Séte: Stockholm Org nr: 516401-9102
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