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BBIC – KONSULTATION MED TANDVÅRD 
SOCIALSTYRELSEN

Konsultation med tandvård
När ett barn utreds är det viktigt att socialsekreterare konsultera den medicinska 
komptens som finns runt barnet. Nedanstående punkter är ett stöd i konsultation 
med barnets tandhygienist eller tandläkare kring barnets tandhälsa eller tandvård. 
Om det finns svårigheter inom något område är det viktigt att efterfråga i vilka 
situationer, hur ofta och i vilken omfattning det får konsekvenser för barnet. Kon-
sultationen görs lämpligen via telefon eller vid ett gemensamt möte. Frågorna kan 
även skickas i förväg för att användas som stöd vid konsultationen.  

Socialsekreteraren kan behöva få uppgifterna skriftligt, som underlag i utredningen 
och för att delge vårdnadshavare. Då kan Utlåtande till socialtjänsten från tand-
vården användas.
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Tillgång till tandvård

• Har barnet varit på regelbundna tandvårdskontroller?
• Finns det en pågående behandling
• Har barnet uteblivit vid kallelse, och i så fall hur många gånger?
• Finns oro för försummad tandvård? Om oro finns, beskriv detta?

Barnets orala hälsa

• Har barnet välskötta och hela tänder, frisk mun och svalg?
• Aktuell tandstatus vid senaste besöket. 
• Finns oro för barnets tandstatus? Om oro finns, beskriv detta?

Föräldrarnas förmåga och behov av stöd
Om barnet är placerat i familjehem avses både föräldrar och familjehemsföräldrar

• Söker föräldrarna hjälp och efterfrågar de råd angående barnet?
• Följer föräldrarna råd och rekommendationer?
• Har familjen erbjudits extra stöd inom något område (i så fall gällande vad)?
• Finns oro för föräldrarnas förmåga gällande barnets tandhälsa och eventuella 

behov av tandvård? Om oro finns, beskriv detta?

Om barnet ska placeras

• Aktuella tandvårdsbehov (ska barnet kallas för årlig kontroll, bör barnet behand-
las inom kort, behov av munhygienstöd och fluorbehandling, bettutvecklingskon-
troll)

• Om det finns en pågående behandling, hur kan samverkan ske

Sammanfattande bedömning

• Utifrån din kännedom om barnet, är barnet i behov av stöd från din eller någon 
annan verksamhet?
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Utlåtande till socialtjänsten från tandvård
Används om socialsekreterare behöver uppgifter skriftligt vid konsultation eller efter 
undersökning. Om det redan finns ett skriftligt underlag som motsvarar utlåtandet 
kan det användas i stället.

Grunduppgifter
Barnets personnummer ___________________________________________________

Barnets för- och efternamn ________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________

Ansvarig tandhygienist/tandläkare och verksamhet ___________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 

 
Har barnet genomfört regelbundna och fullständiga tandvårdskontroller
□ ja  □ nej   □ Ej känt   

Om avvikelser, ange kring vad och vad detta innebär för barnets tandhälsa: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

 
Har barnet uteblivit från kallelser
□ Ja   □ Nej  

Om ja, ange hur många tillfällen:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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Hur är barnets orala hälsa
□ Bra  □ Mindre bra □ Dålig

Om avvikelser, ange kring vad och vad detta innebär för barnets tandhälsa: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

     

Tecken på misshandel eller övergrepp
□ Finns typiska blåmärken efter misshandel, ex nypmärken i öron, märken efter   
    stryptag?

□ Finns skador i svalg eller rodnade eller irriterade slemhinnor utan medicinsk     
    förklaring?

Om tecken på misshandel eller övergrepp, beskriv vad: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

     

Föräldrarnas förmåga och behov av stöd
Om barnet är placerat i familjehem avses både föräldrar och familjehemsföräldrar

Hur har föräldrarna följt råd och rekommendationer om barnets tandhälsa?)

□ Bra  □ Mindre bra □ Inte alls    □ inte aktuellt

Om svårigheter med att följa råd och rekommendationer, ange kring vad och vad detta innebär 
för barnets tandhälsa: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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Planerade åtgärder och uppföljning

Aktuella tandvårdsbehov/terapiplan
Ange om barnet behöver undersökas före den årliga kontrollen eller behöver insatser för sin 
tandhälsa. Ange i så fall vad och när. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

 
Behov av stöd

Utifrån din kunskap och kännedom om barnet, har barnet behov av stöd från tand-
vården eller någon annan verksamhet?

Beskriv

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

 
Finns behov av samverkan tillsammans med socialsekreterare

□ Ja   □ Nej

Kring vad och när:     

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

Datum       

_____________________________________ ________________________________

Underskrift     Namnförtydligande                                                                
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