1. Har du gnsker om at fa behandlet en specifik ting?

Ja(Q Nej O  HuvisJa,hvilket?

2. Har du smerter pa nuvaerende tidspunkt?
Ja(O Nej O  HuvisJa,hvorhenne?

3. Har du ensker om nye fortaender?

1aQ N O

-ORTAL OS5

4. Har du gnsker om at dine teender er lysere?

Ja O Nej O

DT OM

5. Har du tandleegeskraek?

1JaQ Ne O

DIG SELV

6. Hvad er specielt skreemmende?

Lugt O Lyde O Det uvisse O Bedovelse O

Smerte O

7. Har du tidligere haft tandtraumer?

Ja O Nej O

8. Har du faet rodbehandlet teender?

1JaQ N O

9. Har du kroner pa nogle af dine teender?

1aQ N O

10. Har du problemer med dit bid?

JaQ N O

11. Har du problemer med dit kaebeled?

1aQ N O

12. Skaerer/presser du taender om natten?

1aQ N O

13. Drikker du meget juice/sodavand?

1aQ N O

14. Lider du af isninger?

1aQ N O

ADENTA

15. Har du meget mavesyre/opkastninger?

1JaQ N O
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CPR nr.

Navn:

Adresse:

Postnr./By:

TLf/Mobil:

E-mail:

Medlem af Danmark gruppe: 10O 20 50

Stilling:

Henvist af:

Hvor har du hert om os?

Familie/ven O Google O Facebook O Trustpilot O

Andre medier?

Hvornar har du sidst veeret hos tandleegen?

Hvor har du tidligere gaet til tandleege?

Ja O Nej O

Har du en tandforsikring?

Nej O

Med din accept rekvirerer vi relevant materiale: Ja O

Rygerdu? Ja O Nej O
Huvis ja, hvor meget til dagligt?

Lider du af en hjertesygdom? Ja O  Nej O

Har du forhejet blodtryk? Ja O  Nej O

Er du bloddonor? Ja O Nej O

Har du haft gigtfeber? Ja O  Nej O

Har du epilepsi? Ja O Nej O

Har du (haft) hepatitis? Ja O  Nej O

Nej O

Lider du af osteoporose? Ja O

Har du diabetes? Ja O Nej O
Hvis ja, er det type | eller type II?

Har du faet stralebehandling p& hoved/hals? Ja O  Nej O
Lider du af en anden alvorlig sygdom? Ja O  Nej O

Huvis ja, hvilken?

Kvindelige patienter: Er du gravid/ammende? Ja O Nej O

Hvis ja, hvor langt henne?

Har du oplevet langvarig bledning efter tidligere tandudtraekninger
eller ved smarifterihuden? Ja O Nej O

1aQ N O

Bliver du darlig af lokal bedovelse?

Er du overfalsom over for penicillin, sulfapraeparater, bedovelse eller
andre former for medicin? Ja O  Nej O

Huvis ja, hvilke?

Nej O

Er du allergisk over for andet? Ja O
Huvis ja, hvilket?

Har du tidligere vaeret ude for langvarig medicinsk behandling?

Ja O Nej O

Er der yderligere oplysninger du finder relevante for
behandling hos os?

Hvor tit berster du taender?

Bruger du en el-tandberste?  Ja O Nej O

Bruger du tandtrad, tandstikkeree.l? Ja O Nej O

Huvis ja, hvilke?

Er du tidl. blevet behandlet for parodontose? Ja O Nej O

Hvis du far nogen former for medicin for tiden, bedes du nedenfor
anfere praeparaternes navn, dosis (antal piller pr. dag), og hvad
medicinen tages for.




