did

FORSAKRING

Den skadade

INTYG - Tandskada

Undersdkningsdatum

Fornamn och efternamn

Personnummer Skadedatum

Adress

1. Intyg

Har intyg utfardats

[ Bolagets namn

for annat forsakringsbolag? Nej Ja

2. Status fore skadan

Markera saknad tand eller protes med snedstreck (/) och kronprotes med kryss (x)

Kvarvarande 18117116 |15|14

13|12 (11]21(22|23 |24 (25|26 |27 |28 |48 |47 |46 (45|44 (43|42 |41]31|32|33|34 (35|36

37

38

tander

Parodontal Forandring |_| Ingen eller ringa _| Mattlig |_| Kraftig
Tand Tidpunkt (om méjligt) Omfattning (till exempel rotbehandling, kronerséattning, kariesangrepp)
Om skadad
tand
behandlats
tidigare

3. Beskrivning

Mer utrymme finns under "Ovriga upplysningar" pa blankettens baksida

Tand och omfattning

Skadans
typ och
omfattning

| F7205 23.10 1

Markera pa bilden skadans omfattning (extraktion, fraktur etc.)
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Den skadades personnummer

4. Behandling Markera med kryss (x)
Tand 18|17 |16 15|14 |13 121121 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |48 |47 |46 |45 |44 |43 |42|41|31 32|33 |34 35|36 |37 |38
Extraktion
Rotbehandling
Kronprotes
Broprotes
Tand Till exempel typ av fyllning, krona
Ovrigt
Skada pa [ Antal dagar
framtander Har den skadade gatt med framtandsglugg? Nej Ja
[ Antal behandlingar
Behandling Har nagon behandling varit mycket smartsam? Nej Ja
[ Antal behandlingar [ Datum for avslutad behandling Vid arbetsskada ersitter Férsikrings-
Beriknas om ej avslutad kassan hela behandlingskostnaden
Behandlings- Behandlingsférslagets datum
forslag Forhandsprévat av Férsakringskassan? Nej Ja
Beddmning ar gjord pa grundval av
Beddmning _| Undersokning vid patientens besok Egen kdnnedom om patienten Journalhandlingar i patientens akt
Far kopia av intyget lamnas ut av
Delgivning Afa Forsakring till patienten eller dennes ombud? Nej Ja

Ovriga upplysningar

Kompletterande uppgifter av betydelse fér bedémningen

Tandlakarens underskrift

Underskriften galler avsnitt 1-4

Datum for underskrift (4adaa-mm-dd)

[Namnteckning

[ Namnfértydligande

Patientens underskrift

Jag har tagit del av detta intyg

| F7205 23.10 2

Datum for underskrift (4adaa-mm-dd)

[Namnteckning

Postadress
Afa Forsakring

Besoksadress
Klara Sodra Kyrkogata 18

106 27 Stockholm

Kundservice

www.afaforsakring.se

0771-88 00 99, knappval 2

Organisationsnummer
502033-0642

—
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