Munvardskort

Personnummer Namn

Ansvarig tandvardsklinik: ...........cooeiiieiie i

Telefonnr: e,

Antal egna ténder ............. st
Bro, fastsittande

Delprotes

Helprotes

Implantat
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UNDERKAKE

Antal egna ténder ............... st
Bro, fastsittande

Delprotes

Helprotes

Implantat

I I |

OVERKAKEN KRYSSA OVER TANDER SOM SAKNAS PA BILDEN NEDAN

Overkake

Vé

Underkdke

Markera (ringa in) broar

[1 Tandborste
[0 El-tandborste
L ANNAT

FORSLAG TILL MUNVARDSARGARDER/HJALPMEDEL

[1 Mellanrumstandborste

L PlaStSEICKa oo
(] SPeCialborste ..o
(] TanNdSEICKA .voveveicce e
L1 ANNAT o

OBSERVERA SARSKILT:

Borsta tédnderna 2 ganger per dag med fluortandkrdm.

Finns proteser — borsta morgon och kvdll pa in- och utsidan. Rengdr édven munhdalan.

V folktandvarden
vasterbotten




MUNHALSOBEDOMNING UTFORD *

Datum

Anteckningar

Signatur

BEDOMNING AV SYMTOM OCH VARDBEHOV
1 =Bra/Fint 2 =Mindre bra/Medel 3 = Daligt/Mycket

Artal

Smarta

Tuggférmaga

Hal i tdnderna

Inflammerat tandkott

Protesfunktion

Muntorrhet

Munhygien

Instruktion till Munvardskort
Kryssa Over de tander som saknas pa bilden.

Munhélsobedémning utford:

Ska utféras och signeras av legitimerad tandvardspersonal

Aktuellt tandvardsbehov - Fyll i vad som ska atgdrdas. Akut eller inte.




