
Munvårdskort

Personnummer ____________________ Namn _____________________________________________________

Adress/boende _______________________________________ Kontaktperson____________________________

Nödv. tandvård utförs av ______________________________________ Telefon____________________________

Munhälsobedömn. utförd av ____________________________________ Telefon____________________________

Behöver hjälp med/Särskilda problem

Munhälsobedömning Munvårdsåtgärder

Överkäke Underkäke

Egna tänder, antal ______ ______

Fastsittande protes  

(krona, bro, implantat)

Avtagbar protes  

(del-/helprotes)

Munhälsobedömning utförd

Datum Sign Ja Nej datum Sign

Dagligen ggr/vecka

Tandborstning  ______

Mellanrumsborste  ______
Storlek borste __________

Tandsticka  ______

Protesrengöring  ______
_________________________________________
_________________________________________

Fluor      ______
Lösning _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Tabl  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Gel  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Bakteriedödande______
Lösning _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Gel  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Mot muntorrhet______
Tandkräm _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Gel  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Sugtabl  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Spray  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Behov nödvändig
tandvård Åtgärdat,

Överkäke

Underkäke

Hö Vä

recept
återbesök

    

                          

                                             

  

 

  

  

   

     

MUNVÅRDSKORT
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Munhälsobedömning utförd av Telefon 

Ordinerade munvårdsåtgärder 

Munhälsobedömning Datum 

 Överkäke Underkäke 

Egna tänder, antal 

Fastsittande protes 
(krona, bro, implantat)

Avtagbar protes 
(del-/hel protes)

Överkäke 
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Underkäke 

Ordinerat via recept 

Återbesök: Ja Nej 

Ordinerade munvårdsåtgärder 
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Mot muntorrhet
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