
 

 

INFORMASJON OM TANNHELSE TILBUDET TIL PERSONER MED 

UTVIKLINGSHEMMING OVER 18 År. 

 

Den offentlige tannhelsetjenesten gir tilbud om gratis tannbehandling til personer med 

utviklingshemming over 18 år. (Lov om tannhelsetjenesten § 1-3)  

Fylkeskommunen ønsker å sikre et godt tannhelse tilbud til de prioriterte gruppene, og er 

avhengig av et godt og forpliktende samarbeid mellom tannhelsetjenesten og kommunale 

tjenester. Samarbeidet kan best sikrest gjennom skriftlige avtaler mellom partene der ansvar 

og oppgaver er tydelig fordelt og definert. 

Vårt mål er å fremme god helse ved å forebygge tannsykdommer og å gi nødvendig 

tannhelsehjelp. 

 

For at personer skal få gratis tannbehandling må henvisende instans (virksomhetsleder for 

bo og habiliteringstjenesten, fastlege, leder i hjemmesykepleien) gå god for at 

vedkommende har legeerklæring med diagnosen psykisk utviklingshemming.  

For at tilbudet skal komme frem til alle som trenger det ber vi om at innholdet av dette 

brevet blir gjort kjent for heimeboende og personell i bofelleskap. 

 

Vi vil sikre at personer med utviklingshemming får tilbud om gratis tannbehandling, ønsker vi 

at det årlig blir sendt en oppdatering på registrerte personer med utviklingshemming i 

kommunen. Tannhelsetjenesten skal også informeres om brukere som er flyttet eller gått 

bort. Det bør være årlige samarbeidsmøter med tannhelsetjenesten der det skrives referat 

fra møtet. Tannhelsetjenesten kaller inn til disse møtene hvert år. 

 

Det er viktig at dere informerer brukeren om tilbudet fra tannhelsetjenesten, og innhenter 

samtykke der det er nødvendig.  

 
Lover og nasjonale føringer som styrer arbeidet: 

Lov om tannhelsetjenesten (1983) 

Lov om helse og omsorgstjenesten (2012) 

Lov om pasient – og brukerrettigheter (1999) 

Lov om helsepersonell (1999) 

Lov om folkehelsearbeid (2012) 

Veilederen God klinisk praksis i tannhelsetjenesten IS-1589 

Veilederen Kvalitet i pleie og omsorgstjenesten IS – 1201 

 

Vennlig hilsen  

Klinikksjef ved ………………………………………………………………………… tannklinikk  

 

Dato: …………………………. 

 



 

 

 

  

 

 


