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Innmeldingsskjema for personer med utviklingshemming

Den offentlige tannhelsetjenesten gir tilbud om gratis tannhelsetjenester til personer med 
utviklingshemming over 18 år jf. tannhelsetjenesteloven § 1-3.

For at tannhelsetjenesten skal kunne gi tilbudet må det foreligge dokumentasjon på at personen er 
diagnostisert med psykisk utviklingshemming. 
Diagnosekode som gir rettigheter, er F70-F79 i ICD-10 eller P85 i ICPC-2. 

Tannhelsetjenesten mottar ikke automatisk noen oversikt over hvilke personer som har aktuell 
diagnose. Selv om det kan være personer som har vært pasienter i Den offentlige tannhelsetjenesten 
gjennom hele oppveksten, er det ikke alltid denne diagnosen har blitt opplyst til tannhelsetjenesten. 
Det er derfor viktig at fastleger, kommunalt helsepersonell eller andre i kommunen som har kontakt 
med de aktuelle personene, informerer personene om rettighetene de har til tannbehandling. Dette 
bør helst skje når de er 18 år. Fra og med året de fyller 19 må de ellers betale for tannhelsetjenester.

Kommunens oppgave
• Skal sørge for at alle personer med rett til gratis tannhelsetilbud informeres om sine 

rettigheter.

Innmelding av personer som ikke er under tilsyn av kommunale omsorgstjenester 
• I de tilfeller det er personer med diagnose psykisk utviklingshemming (se ovenfor) som 

berettiger til gratis tannbehandling, men som ikke har kontakt med omsorgstjenesten i 
kommunen, kan personens fastlege (eller relevant spesialist) bekrefte diagnosen og fylle ut 
skjemaet før det medbringes/sendes til tannklinikken. 

• Dersom personen allerede har dokumentasjon (legeerklæring) på aktuelle diagnoser, kan de 
selv (eller ved hjelp av verge) fylle ut skjema, legge ved legeerklæring medbringe/sende det til 
tannklinikken. 

Ved endring av diagnose vil det være behov for ny dokumentasjon/legeerklæring.

Skjemaet og andre vedlegg vil bli behandlet som sensitive personopplysninger, og vil bli arkivert i 
elektronisk pasientjournal. Papirskjema/vedlegg vil bli makulert etter overføring til elektronisk 
pasientjournal. 

Sett kryss:

Ja, jeg ønsker å benytte meg av tilbudet og samtykker i at tannhelsetjenesten får informasjon 
om helsetilstanden min og eventuell medisinbruk som kan ha betydning for tannhelsen og 
tannbehandlingen

Jeg samtykker til gratis SMS-påminnelse om timeavtale

Jeg samtykker til at kontaktperson mottar SMS-påminnelse om timeavtale

https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1983-06-03-54
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/opplegg-for-registrering-av-antall-personer-med-psykisk-utviklingshemming-i-kommunene/registrering-av-tal-pa-personar-med-psykisk-utviklingshemming-i-kommunane/Diagnoser%20som%20kan%20medf%C3%B8re%20utviklingshemming%20%E2%80%93%20Registrering%20av%20antall%20personer%20med%20psykisk%20utviklingshemming%20i%20kommunene.pdf/_/attachment/inline/30379c64-e129-4d31-9ebf-bee34716c58d:579eecbabe8698fd917eab760e915dcd7cd29ae4/Diagnoser%20som%20kan%20medf%C3%B8re%20utviklingshemming%20%E2%80%93%20Registrering%20av%20antall%20personer%20med%20psykisk%20utviklingshemming%20i%20kommunene.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/opplegg-for-registrering-av-antall-personer-med-psykisk-utviklingshemming-i-kommunene/registrering-av-tal-pa-personar-med-psykisk-utviklingshemming-i-kommunane/Diagnoser%20som%20kan%20medf%C3%B8re%20utviklingshemming%20%E2%80%93%20Registrering%20av%20antall%20personer%20med%20psykisk%20utviklingshemming%20i%20kommunene.pdf/_/attachment/inline/30379c64-e129-4d31-9ebf-bee34716c58d:579eecbabe8698fd917eab760e915dcd7cd29ae4/Diagnoser%20som%20kan%20medf%C3%B8re%20utviklingshemming%20%E2%80%93%20Registrering%20av%20antall%20personer%20med%20psykisk%20utviklingshemming%20i%20kommunene.pdf
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Opplysninger om pasienten og kontaktperson
Fyll ut med blokkbokstaver

For- og etternavn:

Fødselsnummer: (11 siffer)

Mobilnummer:

Adresse og gatenummer:

Postnummer og poststed:

Fastlege:

Annet (eks. rullestolbruker, nødvendig 
med løfteheis):
Ønsket tidspunkt for time på 
tannklinikk:
Har pasienten samtykkekompetanse 
(Ja/nei):
Er det fattet tvangsvedtak etter lov om 
pasientrettigheter, kap. 4A (Ja/nei):
Navn kontaktperson:

Mobilnummer kontaktperson:

Underskrift pasient/kontaktperson:

Bekreftelse fra innmelder

Jeg bekrefter at pasienten er diagnostisert med psykisk utviklingshemming (F70-F79 i ICD-10 eller 
P85 i ICPC-2), som gir rett til gratis tannhelsetilbud i den offentlige tannhelsetjenesten.

Dato:

Underskrift og stempel: 

Husk å medbringe helseskjema og medisinliste til tannklinikken. Dette er nødvendig for at 
tannhelsepersonell skal kunne gi en trygg og god behandling. Se siste side.
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Helseskjema
ASA-klassifisering: □ ASA 1 □ ASA 2 □ ASA 3 □ ASA 4 □ ASA 5

Tannstatus (sett kryss): Overkjeve: □ Egne tenner □ Tannprotese

Underkjeve: □ Egne tenner □ Tannprotese

Utfyllende informasjon 
(spesielle behov ved tannlegebesøk, hjelpemidler, heis, transport, tolk eller annen tilrettelegging)

https://sml.snl.no/ASA-klassifisering#-Les_mer_i_Store_norske_leksikon

