DenfalNef

kompefente tandlceger i nefvcerk

PATIENTOPLYSNINGSSKEMA

Navn: Adresse: Postnr.: By:
Email: CPR: -
Er du medlem af "Danmark”? JA o NE]o Hvis ja, hvilken gruppe? Er du forsikret mod tandskader? JA o NE]Jo

Hvad er dit erhverv ?

Har du en samlever? JAo NE]o Hvisja, samlevers navn Mobil nr.:
Hardubgrn? JAo NEJo  Hvisja, hvor mange? Alder:
Fritidsinteresser? Hvor plejede du at g til tandlaege ?

Hvornar har du sidst vaeret til eftersyn el. tandbehandling hos tandlaege?

Hvad fik dig til at forlade din tidligere tandleege?

Hvad har faet dig til at veelge os til tandlaege? (Hjemmeside, ven kollega mm.)

Evt. navn pa henvisende ven/kollega mv.:

JA NE] JA NEJ
Er du bange for at ga til tandlaege? o o Er du pa nogen made utilfreds med dine teender
(m.h.t. farve, facon, tandstilling)? o o
Hvis ja, hvorfor? Hvis ja, hvorfor?
Har du naleskraek? o o Er du i sa fald bekymret over, hvad det vil koste
Lav smerteterskel? o o at fa nogle peene tender ? o o
Afmagt ved tandlaegebesgg? o o
Far du brakreflekser? o o Har du nogensinde faet rettet teender? o o
Andet?
Ryger du? o o
Er dine teender fglsomme overfor:
Varme? o o Er du sund og rask? o o
Kulde? o o
Sgdt? o o Hvis nej, udspecificer venligst:
Har du problemer med kaebeledet? o o
Har du nogen akutte problemer med teenderne? o © Har du eller har du haft fglgende sygdomme?
Hjertesygdomme oo
Blgder dit tandkgd tit, nar du bgrster teender? Gigtfeber/leddegigt oo
o o Astma o o
Blodsygdomme oo
Har du tidligere faet parodontosebehandling? (HIV) o o
o o Sukkersyge oo
Hvis ja, hvornar? Allergier o o
Leverbetendelse oo
Lider du tit af hovedpine? o o Epilepsi oo
Er du overfglsom overfor penicillin o o
Er du tidligere blevet bedgvet ved behandling? Andre alvorlige sygdomme o o
o o Hvis ja, hvilke?
Hvis ja, Injektion Hypnose
Lattergas____ Tager du nogen former for medicin? oo
Har du tidligere oplevet ubehag i forbindelse m. Hvis ja, hvilke?
bedgvelse? o o
Lider du af darlig ande? o o
Dato: d. / -
Har du blgdt laenge fra sar? o o

Hvis ja, hvordan/hvorfor?

Patientunderskrift



