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Omgörning/justering från tandläkare (externt)  
 

Tandläkare  
Patient/personnummer  
Ankomstdatum  
Följesedel/faktura nr  
Tillverkning datum  
 
 
Arbetets art  
Omgörning/justering 
– vad skall göras? 

 Utfört av: 

Färgjustering Färg på lab                        Färg av tdl  
Passform   
Utformning   
Inslipning   
Urbränning   
Annat   
 
 

 _________________________________________________________________________________ 
Trolig orsak till omgörning/justering (markera nedan)  
 
1 – Lab orsak 5 – Orsak oklar 10 – Tandläkare orsak 
 
 
 
Datum: ______________________  Sign: __________________________ 
 
 
Omgörning/justering godkänd av:   
 
 
______________________________ _______________________________________ 
Namnteckning   Datum 
 
Lämna ifylld omgörningsblankett till debitering tillsammans med ifyllt debiteringsunderlag och 
kopia på arbetsordern.  


