
  
 

Vändschema-munvård 

 
Datum____________ 
 
Datum Tid Läge Munvård Övrigt ex. 

observation av hud 

Sign 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

                                                                                                                                                       200129 
 
                                  
            
 
Höger sida       Vänster sida      Rygg       Mage 

Namn och personnummer: 

 

_______________________________________ 

 

_______________________________________ 

 

 



 

 
 

Vändschema-munvård 

 
Datum____________ 
 
Datum Tid Läge Munvård Övrigt ex. 

observation av hud 

Sign 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

                                                                                                                                                  200129 
 
                                  
            

Namn och personnummer: 

 

_______________________________________ 

 

_______________________________________ 

 



 
Höger sida 


