Halsodeklaration infor
tandlakarbesoket

(Detta formuldr &r endast till for beséket och kommer ej att sparas.)

Efter- och férnamn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer

Telefonnummer.

For att anpassa varden till dina behov behover vi uppgifter om
forhallanden som ror din halsa. Fraga garna personalen om du ar tveksam.

Markera med kryss N&rmare beskrivning

[ ] Hjarta/karl

[] Blod/blodtryck

[] Blodsmitta

[] Diabetes

(] Epilepsi

[1 Oron/bih&lor

[] Smarta/vark

[J stralbehandling

[] Graviditet

[] Reker/snusar

L] Overkanslighet

L] Mediciner

[J Under behandling av lakare

L] Ar fullt frisk

Jag soker idag for
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