Halsodeklaration infor nddvandig tandvard

For att kunna genomféra behandlingen maéste f6ljande allminna uppgifter samt anamnes fyllas 1 infér behandlingen. ORAL CARE
Sitt kryss i aktuella rutor och kommentera vid behov under medicinska diagnoser eller 6vriga kommentarer.

Uppgifterna éverférs till datoriserad journal och signeras av ansvarig Leg. tandlikare/tandhygienist. Papperskopian

sparas hos er.

Allmanna uppgifter

Namn Tandvardsstddsintyg nr. Personnummer
Sjukhem/Servicehus Adress
Avdelning Telefon Sjuksk. Exp. Telefon eget boende

Allman information

I:' Hjirt-/kirlsjukdomar I:' Nedsatt syn Anvénder lakemedel O ja ] NEJ
D Hogt blodtryck D Nedsart hrsel i |Om JA, bifoga kopia pa aktuell likemedelslista alternativt
|:| Diabetes I:' Nedsatt talférmiga Pascal.

I:' Epilepsi I:' Nedsatt rorlighet :

Medicinska diagnoser:

Allergier

I:' Immunitetssjudom
I:' Blodsmitta

H |:| Penicillin

I:' Reumatisk sjukdom : ] Lokalbed6vning
I:' Oron/Nisa/Hals : I:' Pollen
I:' Psykiska hilsoproblem I:' Matvaror
[ Strélbehandlad - L] Nickel
[ ] Kost/Diet f [ Latex
I:' Komplikation efter |:| Annat
tandvéirdsbehandling i I:' Antibiotika
|:| Roéker/Snusar Mun / tinder
L Astma : [] Blsdande tandkatt Ovriga kommentarer:

I:' Blodarsjuka

] Atstérningar ] Dalig andedrikt

[] HIV/AIDS [ Munsar
|:| Lungsjukdom I:' Muntorrhet
|:| Hjirnblédning [ ] Bruxism (gnissla/pressa
I:' Parki tinder)
arkinsons Omma tuggmuskler Vid *Bisfosfonater, ange; Preparat, Administrationssétt,

|:| Cancer i [] Fingersugare Tidsperiod:
D Annat |:| Munandare
I:' Premedicinering i |:| Annat
I:' Inop. hjirtklaff |:| Munslemhinne.
I:' Bisfosfonat* férindringar
[[] Resistenta bakterier Izl.éilsotillsténd ........................................................................................ .
[] Blodfértunnande pree e sanees Datum och signatur Leg. Sjukskéterska

likemedel i [] Gont :
[] Utan Anmirkning i ] Medel s .

|:| Dligt Namnfortydligande

Kontaktuppgifter narmast anhorig/god man

Foér-och efternamn Telefonnummer E-postadress
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