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Uppgifterna d@r konfidentiella

Ankomstdatum:

PATIENTENS UPPGIFTER

Barnets namn

Adress

Skola

Tidigare tandvdrd, ar
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Férhandsuppgifter om barni
skolaldern fér tandvdrden

P SKRIVUT X  TOM BLANKETTEN

Personbeteckning
Hemtelefon

Klass Barnets telefonnummer

Har barnet ndgon allménsjukdom (s&isom diabetes, hjdrtfel, astma, njursjukdom, reumatism, hepatit
eller annan sjukdom), vilken? Har hen négot annat som bér beaktas esésom en funktions- eller annan

nedsdttning), vilken?

Far barnet regelbunden Idkemedelsbehandling
nej ja, vad

Ar barnet allergiskt mot ndgot (s&som penicillin)
nej jo, vad

Bloder barnet latt

Annat fér tandvarden att beakta

VANOR OCH FAKTORER SOM PAVERKAR MUNHALSAN
Tandborstning
2 gdnger per dag eller oftare en gdng per dag

Anvdander barnet

fluortandkrém dagligen nej ja
annat fluorpreparat nej ja
xylitoltuggummi eller -pastiller nej ja

Vanda och Kervo vdlfardsomrdade - Halsovardstjanster

mindre &n en géng per dag
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Barnet dter dagligen

frukost lunch middag

Mdltidsdryck

Barnets anvdndning dagligen
av sétsaker

juice

sotade safter, kakao,
teer

mineralvatten, Idsked-
rycker

energidrycker

sota bakverk
sOtsaker

andra séta
godsaker, vilka

Tupakointi

ingen betydande exponering for
tobaksrok

rékning dagligen

DATUM OCH UNDERSKRIFTER

Datum

Barnets underskrift

Namnfértydligande

Telefonnummer dagtid

2/2

mellanmdl gdnger per dag

Torstslackare

2-4 en gdng mer sdllan eller

gdnger i veckan i veckan inte alls

betydande passiv rékning

stycken per dag sporadisk rékning

Barnets underskrift
Vdardnadshavarens underskrift
Namnfértydligande

Telefonnummer dagtid

En  SKRIVUT X  TOM BLANKETTEN

Vanda och Kervo vdlférdsomrdade - Halsovardstjénster

430002.pdf (04/25)



	1_Saapumispäivämäärä: 
	2_Lapsen nimi: 
	3_ Lapsen henkilötunnus: 
	4_Osoite: 
	5_Kotipuhelin: 
	6_Koulu: 
	7_Luokka: 
	8_Lapsen puhelinnumero: 
	9_Aikaisempi hammashoito, vuonna: 
	14_Onko lapsella jokin yleissairaus tai jokin muu huomioitava tila tekstikenttä: 
	15_Ei jatkuvaa lääkehoitoa: Off
	16_Kyllä, jatkuva lääkehoito: Off
	17_Jatkuva lääkehoito, mikä: 
	18_Ei allergioita: Off
	19_Kyllä, allergioita: Off
	20_Allerginen, mille: 
	21_Onko lapsella taipumusta verenvuotoon: 
	22_Muuta hammashoidossa huomioitavaa: 
	23_Hampaiden harjaus 2 kertaa päivässä tai useammin  3: Off
	24_Hampaiden harjaus kerran päivässä  3: Off
	25_hampaiden harjaus harvemmin kuin kerran päivässä  3: Off
	26_Ei fluorihammastahnaa päivittäin 2: Off
	27_Fluorihammastahnaa päivittäin 3: Off
	28_Ei, muita fluorivalmiste 2: Off
	29_kyllä, muita fluorivalmisteita 2: Off
	30_Ei, ksylitolipurukumit tai -pastillit 2: Off
	31_Ksylitolipurukumit tai -pastillit 2: Off
	Tulosta painike 4: 
	Tyhjennä lomake 4: 
	32_Aamupala : Off
	33_Lounas : Off
	34_päivällinen : Off
	35_välipaloja : Off
	36_Välipaloja kertaa päivässä: 
	37_Ruokajuoma: 
	38_Janojuoma: 
	59_makeiset joka päivä: Off
	47_joka päivä kivennäisvedet, virvoitusjuomat: Off
	39_tuoremehu joka päivä: Off
	43_sokeroidut mehut, kaakaot, teet joka päivä: Off
	51_joka päivä energiajuomat : Off
	55__makeat leivonnaiset joka päivä: Off
	63_muu makea joka päivä: Off
	64_muu makea 2-4 kertaa viikossa: Off
	60_makeiset 2-4 kertaa viikossa : Off
	56__2-4 kertaa viikossa makeat leivonnaiset: Off
	52_2-4 kertaa viikossa energiajuomat : Off
	40_tuoremehu 2-4 kertaa viikossa: Off
	44_2-4 kertaa viikossa sokeroidut mehut, kaakaot, teet: Off
	48_2-4 kertaa viikossa kivennäisvedet, virvoitusjuomat: Off
	65_muu makea kerran viikossa: Off
	61_makeiset kerran viikossa  : Off
	57_ makeat leivonnaiset kerran viikossa: Off
	49_kerran viikossa kivennäisvedet, virvoitusjuomat: Off
	45_ sokeroidut mehut, kaakaot, teet kerran viikossa: Off
	41_tuoremehu kerran viikossa: Off
	53_kerran viikossa energiajuomat: Off
	62_makeiset harvemmin tai ei ollenkaan: Off
	46_ sokeroidut mehut, kaakaot, teet harvemmin tai ei ollenkaan: Off
	42_tuoremehu harvemmin tai ei ollenkaan: Off
	50_harvemmin tai ei ollenkaan kivennäisvedet, virvoitusjuomat: Off
	54_harvemmin tai ei ollenkaan energiajuomat: Off
	58_makeat leivonnaiset harvemmin tai ei ollenkaan: Off
	66_muu makea harvemmin tai ei ollenkaan: Off
	67_muu makea, mikä: 
	68_ei merkittävää tupakka-altistusta : Off
	69_merkittävä passiivinen tupakointi  : Off
	70_tupakointi päivittäin : Off
	71_Tupakointi kpl-määrä päivässä : 
	72_tupakointi satunnaisesti : Off
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	86_Huoltajan puhelin päivisin 2: 
	Tulosta painike 10: 
	Tyhjennä lomake 10: 
	79: 


