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o
KLAGEFORMULAR

vedrørende tandlægebehandling

Klage over overenskomstmæssige forhold / honorar / service skal fremsættes senest 6 uger efter, at det forhold, der giver anledning til klagen, er kommet til dit kendskab.

Klage over faglige forhold skal fremsættes inden 2 år efter det tidspunkt, hvor du var eller burde være bekendt med det forhold, der klages over. Der kan dog senest indgives klage over en behandling 5 år efter den dag, hvor behandlingen har fundet sted. 

Klageformularen udfyldes med blokbogstaver.

	Klagers for - og efternavn:



	Personnummer:
	

	Adresse:



	Telefon privat:  
                         
	Mobiltelefon:
	Telefon arbejde:


	Navn på den tandlæge, du klager over:



	Tandlægens adresse:



	Kliniktelefon:


 1.
Har du klaget direkte til tandlægen: Nej: 
 Ja: 
  
Hvis ja, da hvornår: 


 2.
Har du anmeldt sagen til Patientskadeforsikringen: Ja: ___ Nej: ___

Hvis ja, da hvornår: ____________  
3. Beskriv præcist, hvilken behandling du klager over: 


4.
Hvor længe har du været patient hos tandlægen: 


5.
Hvornår var du sidst til undersøgelse hos tandlægen: 


6.
På hvilken måde fandt du ud af, at der var grund til at klage og hvornår:  

7.
Hvornår blev behandlingen udført: 



8.
Hvor stort var tandlægens honorar: 




(Er du i besiddelse af regningen skal den vedlægges klageformularen i kopi)

9.
Har du selv betalt regningen: Ja: 
    Kr.: ________   Nej: ____  

Hvis nej, hvem har så betalt:  
Det offentlige kr.: ____________    

Forsikring kr.: _______________
10.
Blev du færdigbehandlet hos tandlægen: Ja: 
       Nej: 

Hvis nej, hvorfor ikke: 





11.
Har du kontaktet en anden tandlæge: Nej: 
     Ja: 


Hvis ja, da navn og adresse på den nye tandlæge:
12. 
Hvad ønsker du at opnå med din klage: (Tandlægenævnet kan ikke træffe 
   
afgørelse om tilkendelse af erstatning. Et eventuelt erstatningskrav henvises til civilt 

søgsmål eller til Patientskadeforsikringen, tlf.: 39 46 00 80.) 
13.
Evt. supplerende bemærkninger: 




14. 
Fuldmagt: (Udfyldes kun hvis en anden skal føre sagen for dig)
Undertegnede giver hermed fuldmagt til, at (navn, adresse og tlf.nr.) ________________________________________________________

________________________________________________________  

varetager mine interesser i forbindelse med denne klagesag.
Ved min underskrift bekræfter jeg rigtigheden af ovenstående oplysninger. Samtidig giver jeg tilladelse til, at der til brug for behandling af sagen indhentes og videregives oplysninger, herunder journalmateriale, røntgenbilleder m.m., fra og til indklagede tandlæge. Jeg giver endvidere tilladelse til, at journalmateriale kan indhentes fra andre relevante sundhedsfaglige personer.  

dato



underskrift

PAGE  
4

