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REFUSJONSSKJEMA – BEHANDLING HOS PRIVAT TANNLEGE (PRIORITERTE GRUPPER)
Prioriterte grupper
I henhold til  Lov om tannhelsetjenesten (tannhelsetjenesteloven) - Lovdata § 1-3 og § 2-1, som regulerer fylkeskommunens ansvar for prioriterte grupper. Dette omfatter blant annet barn/unge, eldre/uføre/langtidssyke i institusjon eller med hjemmesykepleie, samt personer med psykisk utviklingshemming og personer med rusutfordringer.

Skjemaet fylles ut digitalt og leveres sammen med påkrevde vedlegg før refusjon kan vurderes.

1. Opplysninger om pasienten
Navn: _________________________________________________
Fødselsdato (dd.mm.åååå): __________  Personnummer: __________
Adresse: ______________________________________________
Telefon: __________________  E-post: __________________
2. Foresatte (dersom pasienten er under 16 år)
Navn foresatt: _________________________________________
Telefon foresatt: ______________________________________
3. Opplysninger om tannbehandlingen
Dato for kontakt/behandling (dd.mm.åååå): ______________
Privat tannlege / klinikk: ______________________________
Årsak til at behandling ble utført hos privat tannlege:
________________________________________________________
________________________________________________________
4. Refusjonsopplysninger
Kontonummer for refusjon: ______________________________
Navn på kontoinnehaver: ________________________________
5. Vedlegg (må legges ved)
☐ Journalutskrift fra privat tannlege
☐ Spesifisert kvittering for utført behandling
6. Viktig informasjon
Refusjon vurderes i henhold til gjeldende regelverk for prioriterte grupper.
Eventuelle tilleggskostnader refunderes normalt ikke.
Med spesifisert kvittering menes kvittering som viser: 
· Dato for behandling
· Hvilke behandlinger/tiltak som er utført
· Pris per tiltak
· Totalbeløp
Enkle betalingskvitteringer godtas ikke
Søknader uten journalutskrift og spesifisert kvittering kan ikke behandles.
7. Erklæring og samtykke
Jeg bekrefter at opplysningene er korrekte og samtykker til saksbehandling.
Sted og dato: ____________________________
Signatur: ________________________________

Innlevering: 
Leveres til din lokale tannklinikk i Telemark fylkeskommune.  
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