HALSODEKLARATION

Sa vi kan ge dig en trygg och sdker behandling

tandhygienisterna

HALSAN FINNS | LEENDET

Namn Datum

Personnummer Mobilnummer

Adress E-post
JANEs  ALLMAN HALSA JaNes  MUNJTANDER Har du ndgon annan
O O Hjartbesvar/hjartfel O O llande tander sjukdom?g
O O Forhojt blodtryck O O 'Nya hal allt fér ofta
O O Blodsmitta (gulsot/hepatit, HIV, O O Muntorrhet

MRSA eller tuberkulos) O O Dalig andedrakt
O O Diabetes O O Dalig smak i munnen
O O Ledsjukdom O O Mat fastnar mellan tanderna
OO Epilepsi O O Blodande tandkétt
O O Magsarlmagkatarr OO0 Losatander | T
O O Parkinsons O O Nedsatt tuggformaga Allergier eller dverkans-
O O Benskorhet O O Tandgnissling lighet:
O O Stralbehandlad eller haft cancer O O Huvudvark
O O Hjartklaffsoperation O O Munsar
O O Pacemaker O O Fula tander
O O Inopererade proteser O O Fula fyllningar
O O Organtransplantation 0 O Bettskena
O O Psykiska problem
OO Gravid
O O Nedsatt syn A
OO O Nedsatt hgrsel Owigt | | T
O O Nedsatt talformaga Tal du lokalbedévning
O O Nedsatt rorlighet O 0O
O O Roker
OO Snusar JA  NEJ
O O Missbrukar alkohol Tal du pencillin
O O Anvander droger P
o 0O
JA NEJ
Upplever du obehag infor tandvardsbe- Mediciner
sok? (0 ej radd. 5 mycket radd)
012345
Jag onskar:

Nar var du senast hos tandldkaren?

Vilken klinik?

Underskrift




