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	Nafn umsækjanda
     
	Kennitala

     

	Nafn tannlæknis
     
	Læknisnúmer

     


	Fylgigögn:      Engin    FORMCHECKBOX 

	     Röntgenmyndir   FORMCHECKBOX 
            
	      Ljósmyndir   FORMCHECKBOX 
            
	Afsteypur   FORMCHECKBOX 
      Áverkavottorð  FORMCHECKBOX 


	Greining:                                                                                                                            
1   FORMCHECKBOX 
  1. tl. 3. gr. Klofinn gómur
2   FORMCHECKBOX 
  1. tl. 3. gr. Heilkenni sem veldur alvarlegu misræmi í vexti höfuðkúpu og kjálkabeina (Craniofacial Syndromes/Deformities)
3   FORMCHECKBOX 
  2. tl. 3. gr. Meðfædd tannvöntun – fjórar eða fleiri tennur
4   FORMCHECKBOX 
  3. tl. 3. gr. Sambærilega alvarleg tilvik svo sem alvarlegt misræmi í vexti höfuðkúpu og kjálkabeina 
5   FORMCHECKBOX 
  4. gr. Alvarlegur slysaatburður             
Sundurliðuð aðgerðaráætlun, fyrir meðferð sem er umsækjanda nauðsynleg vegna ofangreindra alvarlegra afleiðinga fæðingargalla, sjúkdóma eða slysa sbr. 3. eða 4. gr. reglugerðar nr. 190/2010: 

Meðferð hefst þann       og stendur í     mánuði
Áætlaður kostnaður til loka meðferðar, samkvæmt gjaldskrá sérfræðings á umsóknardegi, kr.      
Sundurliðið kostnað niður á nr. tanna eða svæði munns hér að neðan:
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Frekari upplýsingar:      



	Undirskrift tannlæknis, til staðfestingar á framangreindum upplýsingum og tilgreindum fylgigögnum með umsókn þessari




Ég undirritaður sæki hér með um þátttöku Sjúkratrygginga Íslands í kostnaði við ofangreindar tannlækningar samkvæmt þeim rétti sem ég kann að eiga skv. gildandi lögum og reglum um sjúkratryggingar. Jafnframt heimila ég Sjúkratryggingum Íslands að afla allra nauðsynlegra gagna vegna umsóknarinnar.

	Undirskrift umsækjanda/forráðamanns eða skv. skriflegu umboði í vörslu tannlæknis

	Dagsetning
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