FORHANDSUPPGIFTER BETRAFFANDE VARDEN

DENTORI

Universitetsgatan 19 A 3 van, 20100 Abo
Tel. (02) 4140 600

Namn: Personbeteckning:
Hemaddress: Yrke / Arbetsplats:
Postnummer:
Mobil: Tel. tjanst: Tel. hem:
E-mail:
JA NEJ VETEJ JA  NEJ
1. Ar Ni frisk? O 0O O 6. Ar ni 6verkéanslig, allergisk for O O
nagon medicin eller annat amne?
2. Ar ni nu eller har varit i lakarvard? L] ] ]
Varfor?
7. Réker ni? O O
Nikotinersattning?
3. Anvander ni regelbundet eller ofta ] ] ]
mediciner? Vilka mediciner? 8. Har ni en konstgjord led? O O
9. Har ni fatt stralbehandling? O O
4. Anvander ni blodfértunnande ] O] O]
akemedel? Aspirin? Disperin? Primaspan? Marevan? Plavix? 10. Har ni smittats av sjukhusbakterier L] L]
(t.ex. MRSA)?
5. Lider ni nagon av féljande JA NEJ VETEJ 11. Ar ni gravid? L] L]
symptom/sjukdomar
Hjart- eller blodkarlssjukdom 12. Tillstand att anvanda kontaktuppgifter* [ ]
-infarkt HE
-hjartstimulator/pacemaker [1 [ o . ) forr 1 [
-Klaffel/Klaff protes O] O] (] 13. Tillstand att uttdmna patientuppgifter
Forhojt blodtryck I I I R
Reumatlsk feber : HES R 14. Gnisslar eller presser ni ihop tanderna? [1 [
Blodsjukdom, anemi O O O
Blodningstendens HE
Blamarken o o Ol 15. N&r har ni senast varit hos O
Diabetes HEEEE tandlakaren?
Astma I I I R
Artrit, reuma HEE
Njursjukdomar O O O 16. Varfor kommer ni till tandlakar besok? [ [
HIV (1 1 [
Epilepsi 0 O O
Psykisk sjukdom (1 L [ 17. Remitterande tandlakare? O O
Annan allman sjukdom? Vilken? [1 [ [
12.* Dentori Oy kan skicka at mig aktuell information, nyheter och erbjudanden 18. Annan ytterligare information, t.ex. ] ]

via e-post eller SMS betraffande halsa, valbefinnande och Hammasklinikka

jukforsakringsk krigsveteran
Dentoris verksamhet. sjukiorsa gskassa, krigsvetera

13.* Information om vardatgarder far vid behov ge till munhalsovardens eller annan
halso- och sjukvards bruk.
(Lagen om patientens status och rattigheter 785/92)

PERSONUPPGIFTSLAGEN (523/99)

Er personliga information lagras i regiser, som uppratthalls av Hammasklinikka Dentori Oy och Torinkulman hammaslaakarit. Er personliga
information ar konfidentiell och ges ut endast enligt lag eller med ert tillstand. Ni har mojlighet att inspektera uppgifter géllande er pa vara
webb-sidor och mottagningar. Var registreringsinformation finns tillganglig pa var webb-sida samt pa var mottagning.
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