
Svaren lägger grunden för en säker bedömning inför ett eventuellt vårdbesök för din patient.

Blanketten ska postas till 

Bohus Tandvårdscentrum
Norra Drottninggatan 28,
451 31 UDDEVALLA

Manuell remiss

Ankomstdatum

TELEFON
0522-31144

Remissorsak

E-POST
bohus.tandvardscentrum@ptj.se

WEBB
ptj.se/bohus-tandvardscentrum

Signatur, remitterande tandläkare Namnförtydligande

Ort Datum

Upplysningar (Patient)

Namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer

Postadress

Telefon

E-post

Upplysningar (Remitterande tandläkare)

Namn

Klinik

Gatuadress

Postnummer

Postadress

Telefon

E-post

Mediciner

Sjukdomar

Allergier

Tobaksvanor
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