
Tilbakemelding til tannhelsetjenesten 

 

Sone: ………………………………………………………………………………. 

 

 

 

Navn, fødselsdato               Utskrevet Flyttet på 
institusjon 

Død 

    

    

    

    

    

    

 

 

Evt antall brukere som ikke ønsker behandling: ………………………………………………… 

 

Hilsen kontaktperson: 

 

……………………………………………………………………………………. 

Tlf: ……………………………………………………………………………… 

E post:………………………………………………………………………….. 


