ESITIEDOT HAMMASHOITOA VARTEN Mahdollisimmat tarkat tiedot alla oleviin kysymyksiin
ovat tirkedt hammashoitonne suunnittelua varten.
Vastauksenne séilytetdén luottamuksellisina.

Nooa Henkil6tunnus
Kotiosoite Postitoimipaikka
Tyopaikka Ammata
Puh. (kotty (tyo)

YLEISTERVEYS Kylla Ei

1. Onko terveytenne tillé hetkelld hyva? .~ |:| |:|

2. Oletteko nyt tai aikaisemmin ollut jatkuvassa lddkérinhoidossa
(muun kuin hammasléékarin)?

3. Kaytitteko sdannollisesti tai usein ladkettd ?
Mita?
4. Oletteko yliherkkd eli allerginen jollekin lddke- tai muulle aineelle |:| |:|
( esim. penisilliini, sulfa, aspiriini, jodi, kumi, jokin ruoka-aine )
Mille?
5. Onko teille koskaan kéytetty paikallispuudutusta ?
Onko siité ollut haittavaikutuksia?
6. Oletteko raskaana ?

Laskettu aika / synnytys

7. Tupakoitteko? |:| |:|
Paljonko?

8. Oletteko kiyttanyt tai kdytitteko suonensisiisid huumeita ? |:| |:|

ONKO TEILLA OLLUT JOKIN SEURAAVISTA SAIRAUKSISTA TAI OIREISTA

Sydén- tai verisuonisairaus

Kohonnut verenpaine

Sokeritauti

Astpa
Reuma tai reumaattinen kuume

Munuaissairaus

Epilepsta
Toistuva padnsarky

Psyykkinen sairaus
HIV

ONKO TEILLA: Tekonivel
Syddmen tahdistaja
Tekolagppa
Tehty syddmen ohitusleikkaus

Milloin hampaanne on viimeksi hoidettu kuntoon ?

Minkdi takia nyt hakeudutte hoitoon?

Jos yleis- tai hammasléddkari on ldhettdnyt hoitoon, nimi?

Muu lisétieto, jonka haluatte esittdd

Paikka ja aika potilaan allekirjoitus



