Hailsodeklaration

Infor behandling behdver vi anamnes samt dvriga uppgifter
géllande patientens hélsa. Var god kryssa i aktuella rutor
och skriv eventuella kommentarer i féaltet langst ner.

Flexident

Mobil Tandvard

Tandvardsradsla

Demens
Latt
Mattlig
Svar

Allergier
Penicillin
Lokalbeddvning
Ovrigt

Nedsatt horsel

Nedsatt talformaga

Nedsatt rérlighet

Ovriga diagnoser

Ovriga kommentarer

Datum Sign

Blodsmitta
Blodarsjuka

HIV / Aids
Hjart och kéarlsjukdomar

Hogt blodtryck
Immunitetssjukdom
Kompl. efter behandling
Lungsjukdom

Parkinsons

Psykiska hélsoproblem
Resistenta bakterier
Reumatisk sjukdom
Roker / Snusar
Sondmatning (kost / diet)

Stralbehandling
Atstorning
Oron / Nasa / Hals

[ Namn: | Personnummer:
Adress/boende: | Kontaktperson:
Tandlakare: Tandhygienist:
| Anhérig/god man: Tel:
Munhilsa Hilsotillstand Anamnes
Blodande tandkott Gott Blodfértunnande
Délig andedrakt Medel
Munsar Daligt
Muntorrhet
Munandare Nedsatt syn

Flexident AB
Gardsfogdevagen 18 a
168 67 Bromma

www.flexident.se
info@flexident.se

Tel: 08-562 972 77
Fax: 08-445 81 00
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