
Ehlers Danlos syndrom (EDS)/
Hypermobility Spectrum Disorder (HSD)

INFORMATIONSBREV TILL BEHANDLANDE TANDLÄKARE

……………………………..……….………………………………….. (namn)

har diagnosen …….………………………………………………………..

Specifik problematik:…………………………........................................................

Behandling:..................................................................................................

Se bifogad checklista om tandvård och EDS/HSD.

Mer information om EDS och HSD finns på www.ehlers-danlos.se


