
  

 

ANMÄLA NY PATIENT 
TILL HEMTANDVÅRDEN

Registrering av ny patient till hemtandvården Folktandvården Sörmland 

FÖRNAMN: EFTERNAMN: 

PERSONNUMMER: 

TANDVÅRDSKORTNUMMER: 

BOENDE: TEL: 

AVDELNING: TEL: 

ANSVARIG SJUKSKÖTERSKA: TEL: 

TIDIGARE TANDLÄKARE: 

ÖVRIG INFORMATION: 

Bifoga medicinlista! 

Skickas till  
Folktandvården Sörmland  
Fors 
Mikaela Johansson Krebs 
Brunskogsgatan 7 
632 27 Eskilstuna 

2024 – 2027
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