Halsodeklaration infor nédvandig tandvard

Forattkunnagenomfoéra behandlingen mastefoljande allménnauppgiftersamtanamnesfyllasiinforbehandlingen. oral cARE
Satt kryss i aktuella rutor och kommentera vid behov under medicinska diagnoser eller 6vriga kommentarer.
Uppgifterna overfors till datoriserad journal och signeras av ansvarig Leg. tandlakare/tandhygienist. Papperskopian

sparas hos er.

Allménna uppgifter

Namn Tandvaérdsstodsintyg nr.

Personnummer

Boendeenhet/Servicehus Adress

Telefon eget boende

Avdelning Telefon Sjuksk. Exp.

Ansvarig lakare

Allman information

i [[] Nedsatt syn

|:| Nedsatt horsel
[] Nedsatttalfsrmaga
[ ] Nedsatt rorlighet

[ ] Hjart-/karlsjukdomar
- [ Hogt blodtryck

[] Diabetes

|:| Epilepsi

|:| Immunitetssjudom

|:| Blodsmitta

: [] Reumatisk sjukdom

i [] Gron/Nasa/Hals :
|:| Psykiskahdlsoproblem
i [] stralbehandlad
[ ] Kost/Diet

i [] Komplikation efter
H tandvardsbehandling
[ ] Roker/Snusar

|:| Astma :

S [] Blédarsjuka [_] Blédandetandkstt
[ ] Atstérningar [] Daligandedrakt

. ] HIV/AIDS O munsér
[] Lungsjukdom i [_] Muntorrhet
[] Hjarblédning

: [] Parkinsons

|:| Cancer

|:| Annat

(] Premedicinering

|:| Inop. hjartklaff

S |:| Bisfosfonat*

[ ] Resistenta bakterier

[ ] Blodfértunnande P
lakemedel |:| Gott

: [[] Aggressivt beteende : : [] Medel
i []Utan Anmarkning ¢ [] paligt

[] Penicillin

] Lokalbeddvning
|:| Pollen

|:| Matvaror

|:| Nickel

|:| Latex

|:| Annat

i [] Antibiotika

tander)
Omma tuggmuskler

i [] Fingersugare
[ ] Munandare
i [] Annat

: [ ] Munslemhinne-
forandringar

OJA  [ONEJ

Om JA, bifoga kopia pa aktuell lakemedelslista alternativt
Pascal.

Anvander lakemedel

Medicinska diagnoser:

|:| Bruxism (gnissla/pressa :

Ovriga kommentarer:

Vid *Bisfosfonater, ange; Preparat, Administrationssatt,
Tidsperiod:

Namnfortydligande

Kontaktuppgifter ndarmast anhérig/ god man

For- och efternamn Telefonnummer

E-postadress
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