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Innmeldingsskjema for personer med rusmiddelavhengighet  
 

Personer med rusmiddelavhengighet har rett til nødvendig tannhelsehjelp i det fylket de oppholder seg 

i, når de på grunn av rusmiddelavhengighet mottar et eller flere av disse tilbudene: 

• Personlig assistanse 

• Avlastningstiltak for pårørende 

• Legemiddelassistert rehabilitering (LAR-behandling) 

 

Les mer utfyllende om regelverket her. 

 

Rusomsorgen/institusjonen skal bistå pasienten med å 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 

overføring til elektronisk pasientjournal. 

 

Utfylt skjema sendes til tilsynsklinikken eller til privatpraktiserende tannlege som har avtale med 

Nordland fylkeskommune. 

 
Sett kryss: 
 

 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 mottar tilbud om personlig assistanse 
 

 Jeg mottar tilbud om avlastningstiltak for pårørende 
 

 Jeg mottar tilbud om legemiddelassistert rehabilitering (LAR) 
 

 Jeg samtykker til gratis SMS-påminnelse om timeavtale 
 

 Jeg samtykker til at kontaktperson mottar innkalling til timeavtale på SMS 
 
 

 
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. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.helsedirektoratet.no/lov-og-forskrift/tannhelsetjenesteloven/tannbehandling-for-pasienter-med-ruslidelser
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Opplysninger om pasienten 
Fyll ut med blokkbokstaver 
 

For- og etternavn:  

Fødselsnummer: (11 siffer)            

Mobilnummer:  

Adresse og gatenummer:  

Postnummer og poststed:  

Fastlege:  

Institusjonens navn: (kun ved innleggelse)  

Ønsket tidspunkt for time på tannklinikk:  

Kontaktperson:  

Mobilnummer kontaktperson:  

Underskrift: 

 

 

 

 
 
 
Bekreftelse fra innmelder 
Fyll ut med blokkbokstaver 
 
Jeg bekrefter at pasienten har vedtak som oppfyller kriterier om rett på gratis tannhelsetjenester i Den 
offentlige tannhelsetjenesten. 
 

Vedtaksdato:  

Vedtak gyldig til og med dato:  

Kommune/etat:  

Underskrift og stempel fra innmelder/etat:  
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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

