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REGION
DALARNA

Tandvardsstod Dalarna BESKRIVNING AV OMVARDNADSBEHOV
for bedomning av moéjlighet till sarskilt tandvardsstod, s.k. N-tandvard

Blanketten anvands av medicinsk personal t ex lakare/sjukskoterska/psykiatrisjukskoterska. Den kan aven
anvandas av bistandshandlaggare, enhetschef eller motsvarande i kommunen, i de fall dar det ar osékert om
personen uppfyller kraven for tandvardsstddet N-tandvard.

Ar du lakare, sjuk- eller psykiatrisjukskoterska? Lis i sa fall detta forst:

e Om personen har beslut om LSS-insats — FYLL INTE | DENNA BLANKETT utan hanvisa till kommunens
LSS-handlaggare.

e Om personen har pagaende hemtjanstinsatser - FYLL INTE | DENNA BLANKETT utan hanvisa till
kommunens bistandshandlaggare eller enhetschef for hemtjansten.

e Om personen bor i ett sarskilt boende, dvs. ett boende med personal dygnet runt - FYLL INTE | DENNA
BLANKETT utan hanvisa till Bistands/LSS-handlaggare, Sjukskoterska pa boendet alternativt
enhetschefen pa boendet.

Personuppgifter

For- och efternamn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postnummer Ort

Allmén hélsa och annan viktig information

Beskriv sjukdomar och funktionshinder samt 6vrigt att ta hansyn till:

1. Valj ett av alternativen

[] Har personen omvardnadsbehov, men det &r osakert om det &r tillrackligt omfattande fér att fa tandvardsstéd?
Besvara endast fragorna pa sidan 1 + 2.

] Bor personen i eget boende utan insatser fran kommunen, men med hjalp av t ex anhériga?
Besvara endast fragorna pa sidan 1 + 2.

L] Ar personen psykiskt funktionshindrad?
Besvara endast fragorna pa sidan 1 + 3.

Tandvardsstdd Dalarna, Box 712, 791 29 FALUN
tandvardsstod@regiondalarna.se

Tfn:023-49 01 57 eller 010-249 42 02 1
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2. Beskrivning av det dagliga behovet av vard, omsorg, hjilp och stod

Kliva i och ur singen [ Klarar sjalv [] Delvis hjalp [] Hel hjalp
Vem hjalper?

Personlig hygien (bl.a. dusch, tandborstning, toalettbesék) [ ]| Klarar sjalv [ ] Delvis hjalp [] Hel hjalp
Vad bestar hjalpen av och vem hjalper?

Kla pa sig / Kla av sig [ Klarar sjalv [_] Delvis hjalp [_] Hel hjalp
Vad bestar hjalpen av och vem hjalper?

Hjalp vid maltider / matintag [ Klarar sjalv [] Delvis hjalp [_] Hel hjalp
Vad bestar hjalpen av och vem hjalper?

Ar inskriven i palliativt team/ far palliativ vard ? [lJa [INej
Har tillsyn nattetid eller trygghetslarm/trygghetskamera/rérelselarm? [JJa [Nej
Kommentarer:
Kan personen klara sig helt sjilv i hemmet? [lJa [INej
Kommentarer:

Samtliga fragor ska besvaras for att en bedomning om ratt till N- tandvard ska kunna goras.

Om personen inte uppfyller kraven for N-tandvard kan tandvardsstddet "Tandvard vid langvarig sjukdom eller
funktionsnedsattning” (F-tandvard) SOSFS 2012:17 eller Sarskilt tandvardsbidrag (STB) SOSFS 2012:16 sokas.
Se Socialstyrelsens foreskrifter for STB

Se Tandvardsstdd Dalarnas anvisningar

Beskrivningen ovan gjord av:

For- och efternamn Befattning
Arbetsplats Telefonnummer
Adress, postnummer och ort E-postadress
Namnteckning Datum

Tandvardsstdd Dalarna, Box 712, 791 29 FALUN
tandvardsstod@regiondalarna.se

Tfn:023-49 01 57 eller 010-249 42 02 2


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2012_17_bilagan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/blankett/blankett-lakarintyg-sarskilt-tandvardsbidrag-sosfs-2012-16-bilaga.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2012-12-37.pdf
https://www.regiondalarna.se/plus/vard/vardval-dalarna/tandvardsstod/blanketter-och-dokument/
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Psykiskt funktionshinder

Personuppgifter

For- och efternamn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postnummer Ort

3. Beskrivning av psykiskt funktionshinder

Har personen ett varaktigt och omfattande behov av hjalp- och omvardnadsinsatser minst 3 ggr/dag eller
bor personen i ett sarskilt boende/gruppbostad?

[Ja [INej

Har personen en langvarig allvarlig psykossjukdom eller annan grav psykisk stérning som har pagatt i
mer an 1 ar?

[lJa [Nej

Har personen bestadende och omfattande social funktionsnedsattning, t.ex. svar affektiv sjukdom och/eller
svar schizofreni? (diagnos F20)

[Ja [INej

Har personen behov av tandvard men pga. sin langvariga och allvarliga psykossjukdom eller grava
psykiska storning inte har kapacitet att skota sin personliga omvardnad inkl. tandvard?

[lJa [Nej

Samtliga fragor ska besvaras for att en bedémning om ratt till N- tandvard ska kunna goras.

Om personen inte uppfyller kraven for N-tandvard kan tandvardsstddet "Tandvard vid langvarig sjukdom eller
funktionsnedsattning” (F-tandvard) SOSFS 2012:17 eller Sarskilt tandvardsbidrag (STB) SOSFS 2012:16 sokas.
Se Socialstyrelsens foreskrifter fér STB

Se Tandvardsstdd Dalarnas anvisningar.

Beskrivningen ovan gjord av

For- och efternamn Befattning
Arbetsplats Telefonnummer
Adress, postnummer och ort E-postadress
Namnteckning Datum
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https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2012_17_bilagan.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/blankett/blankett-lakarintyg-sarskilt-tandvardsbidrag-sosfs-2012-16-bilaga.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2012-12-37.pdf
https://www.regiondalarna.se/plus/vard/vardval-dalarna/tandvardsstod/blanketter-och-dokument/
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