‘ N dl d Personens fgdsels- og personnummer
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"  FYLKESKOMMUNE

Innmeldingsskjema for personer i institusjon eller som mottar somatiske eller psykiatriske helsetjenester i
form av sykepleie i hjemmet

Innmeldingsskjema gjelder for personer som:

e Erinnlagtiinstitusjon i spesialisthelsetjenesten med opphold i minst tre maneder

e Erinnlagt i kommunal institusjon med vedtak etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 pkt. 6 bokstav ¢

e Som har vedtak om helsetjenester i hjemmet etter helse- og omsorgstjenesteloven & 3-2 nr. 6 bokstav a (dersom
tjenestene som mottas er & anse som hjemmesykepleie)

Rettigheten til nadvendig tannhelsehjelp gjelder nér institusjonsoppholdet eller hiemmesykepleien fra kommunen har
vart, eller er ment & vare, i tre maneder eller mer. Nar vedtaket er under 3 maneder, har pasienten kun rett til akutt
behandling. Akutt behandling defineres som behandling som ikke kan utsettes, eksempelvis pa grunn av sterke
smerter eller akutte infeksjoner.

Nar pasienten mottar tjenester i form av hjemmesykepleie, ma kommunen gi hjemmesykepleie minst én gang i uken
for at pasienten skal ha rett til & f& n@dvendig tannhelsehjelp.

Hvis hjemmesykepleien gis med velferdsteknologi, for eksempel med en elektronisk medisindispenser, er
regelmessighetskravet oppfylt nar man vurderer at pasienten ville ha fatt besgk av en ansatt i hjemmetjenesten minst
én gang i uken hvis man hadde gitt tienester pa den tradisjonelle maten.

Begrepet «institusjon» omfatter alle kommunale eller statlige helseinstitusjoner, samt private helseinstitusjoner som
har avtale med kommune eller regionalt helseforetak. Poliklinisk behandling som ikke medfgrer innleggelse i
institusjon, faller utenfor bestemmelsen. Med hjemmesykepleie menes helsetjenester i hjemmet i form av lettere
behandling, sarbehandling, legemiddelhandtering, psykiatrisk sykepleie mv. Hjiemmesykepleie tar utgangspunkt i
pasientens hjem. Med hjem menes ogsa omsorgsbolig, bofellesskap, trygdebolig og andre private eller kommunale
tilpassede boliger som ikke er institusjon. Det er ikke et absolutt krav at tjenesten utfares innendgrs i pasientens hjem,
men tjienesten ma ta utgangspunkt i hjemmet. Helsetjenester som tilbys utenfor pasientens hjem, eller som pasienten
oppsgker selv, omfattes ikke. Dette innebaerer at tjienester som ytes ved hjelp av ACT/FACT-team og lignende
ambulerende tjeneste alene ikke gir rettigheter til tannbehandling i den offentlige tannhelsetjenesten.

Kommunen/institusjonen skal bist& pasienten med & fylle ut henvisningsskjemaet som sikrer rett til gratis
tannhelsetilbud i Den offentlige tannhelsetjenesten. Skjemaet vil bli behandlet som sensitive personopplysninger, og
vil bli arkivert i elektronisk pasientjournal. Papirskjema vil bli makulert etter overfgring til elektronisk pasientjournal.
Utfylt skjema sendes til tilsynsklinikken.

Sett kryss:

[1 Jeg gnsker & benytte meg av tilbudet og samtykker i at tannhelsetjenesten far informasjon om helsetilstanden
min og eventuell medisinbruk som kan ha betydning for tannhelsen og tannbehandlingen

Jeg ansker ikke & benytte meg av tilbudet

Jeg er innlagt i kommunal institusjon med vedtak etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 pkt. 6 bokstav ¢
Jeg har vedtak om helsetjenester i hjemmet etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 nr. 6 bokstav a

Jeg er innlagt i institusjon i spesialisthelsetjenesten

Jeg samtykker til gratis SMS-paminnelse om timeavtale

[ I R I R I

Jeg samtykker til at kontaktperson mottar innkalling til timeavtale p& SMS

Underskrift tienestemottaker/verge:
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Personens fadsels- o

personnummer

Opplysninger om tjenestemottaker og primeaerkontakt/naermeste pargrende

Fyll ut med blokkbokstaver

For- og etternavn:

Fadselsnummer: (11 siffer)

Mobilnummer:

Adresse og gatenummer:

Postnummer og -sted:

Fastlege:

Institusjonens navn og
avdeling/etg./rom.nr.:
(kun ved innleggelse i institusjon)

| stand til & benytte kollektivtransport:
(Ja/nei)

Annet (eks. rullestolbruker, ngdvendig
med lgfteheis, behov for tolk):

@nsket tidspunkt for time pa
tannklinikk:

Har pasienten samtykkekompetanse
(Ja/nei):

Er det fattet tvangsvedtak etter lov om
pasientrettigheter, kap. 4A (Ja/nei):

Primaerkontakt i tienesten:

Telefon primaerkontakt i tienesten:

Nezermeste paragrende/verge:

Telefon neermeste pargrende/verge:

Bekreftelse frainnmelder i kommunal tjeneste

Fyll ut med blokkbokstaver

Jeg bekrefter at tjienestemottaker har vedtak som oppfyller kriterier om rett pa gratis tannhelsetjenester i

den offentlige tannhelsetjenesten.

Vedtaksdato:

Vedtak gyldig til og med dato:

Varighet av innleggelse i institusjon

Fra og med

dato:

Til og med

dato:

Underskrift og stempel fra

innmelder:
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Helseskjema

Personens fgdsels- og personnummer

ASA-klassifisering: O ASA 1[0 ASA2 [0 ASA3 0 ASA4 [0 ASAS

Tannstatus (sett kryss):

Overkjeve: 1 Egne tenner

Underkjeve: 1 Egne tenner

[ Tannprotese

O Tannprotese

Generellinformasjon

[ ]Hjerteikarsykdommer
[ Hevt blo dinkk

[ ]Diabetes

[]Epilepsi

|:|Im munitets sykdommer
[ JHepatit

[(=iktfeksr

|:| Problemer med bihulens
[CPsykiske lidelser

[ ]5trdlebeh. i hodehals

[ |Kostholdidist
D Kompl. etter
tannbehandling

[ |Reyker
[ JAstma

|:| Bladesykdom
[[]spiseforstymeser
D HIMNVIAIDS

[ JLungesykdom

[ ]Hjerneslag

|:| Parkinsons
[CJKreft
[CJReumatisk sykdom
[JAnne

[]Snuser

[ |Bisfosfonater

Daynuuuauul Tl LI 1Y 10 11
ehandlinm i ifand=

[CIMyresvikt
|:| Demens
|:| Uten anmerkning

Utfyllende informasjon

Diverse

[ Medsatt syn
[JNedsatt harsel
|:|Ned satttalesvne
[ Medsatt farlighet

Allergifoversensibilitet
[ JCAVE fra FM

[ JPenicilin
[[Lokalbedavelse

[ JPollen

[ IMatvarer

[ JMikkel

DLate:x

[Jannet

[ Jcave

Medikamentbnik

Medisinsk behandling
[ IMedisinsk behandling sistz o ar

Munn/ftenner

[ |Bladn. i tannkjotet
[ ]Dérlig ande

[[Jofte séri munnen
Dl'-ﬂunntmrrh&t

[ ]Tanngnissing

[ J@mme tyggemuskler
[ |Fingemsuger
|:|I'-.-'Iunn|:uusta'
[Jannet

(Spesifisering av diagnoser nevnt over)

Fas. oppfatning av egen helse

[]God

[Middels [(Joirlig

Gravid - termin

Fastlegens navn

Sistetannbehandling

Fastlegens HPFR nr

Besaksgrunn

Husk & medbringe helseskjema og medisinliste til tannklinikken. Dette er ngdvendig for at tannhelsepersonell skal

kunne gi en trygg og god behandling.
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