LYNGBY-TAARBAK KOMMUNE

Helbredsskema - undersggelse og
behandling i specialtandplejen

Navn: Cpr:
Dato: TIf.nr:

Egen lxege: Tlf.nr:
Kontaktperson/veerge: TIif.nr:

JA

NEJ

Far du i gjeblikket medicin? Skriv navne eller vedlag kopi af medicinliste:

MRSA?

Har du eller har du haft?

Hjertesygdomme/hjertefejl

Lungesygdomme

Leverbeteendelse

HIV/AIDS

Sukkersyge

Epilepsi

Forhgjet blodtryk

Astma eller hgfeber

Blgdersygdom

Har du faet stralebehandling pa hoved eller hals

Alkohol, forbrug:

Alm. tobak, forbrug:

Stoffer

For kvinder — er du gravid

Andre sygdomme
Evt diagnose(r) eller pacemaker:

Har du allergi/overfglsomhed over for:

Penicillin eller andet antibiotikum

Andet:

Har du haft:

Ubehag i forbindelse med lokalbedgvelse

Tendens til at blgde i lang tid efter en tandudtraekning

Er du inden for de seneste 6 maneder blevet behandlet med?

Blodfortyndende medicin (marcoumar, marevan)

Kortison (hydrocortison, prednison)

Har du andre oplysninger, som du mener, kan have betydning for behandling:

Ma vi indhente oplysninger fra lsege, sygehus og tidligere tandlaege

Vaegt: kg  Hgjde: cm

Dato og underskrift:




