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H-EHH Vantaan ja Keravan hyvinvointialue
i Vanda och Kervo valfédrdsomréde

KOULUIKAISEN ESITIEDOT
HAMMASHOITOA VARTEN

Tiedot ovat luottamuksellisia

Saapumispdivimadra:

POTILAAN TIEDOT

Lapsen nimi Henkildtunnus
Osoite Kotipuhelin
Koulu Luokka Lapsen puhelin

Aikaisempi hammashoito, vuonna

Haluatteko, ettd lapsenne hammashoito tapahtuu terveyskeskuksen, esim. koulun
hammashoitolassa

Perushoito Ei Kylla

Oikomishoidon seulontatarkastus ja mahdollinen Ei Kyllé
oikomishoito

Onko lapsella jokin yleissairaus (esim. diabetes, sydénvika, astma, munuaistauti, reuma, hepatiitti tai
muu sairaus), miké@ Onko hdnelld jokin muu huomioitava tila (esim. kehitys- tai muu vamma), miké

Onko lapsella jatkuva ldékehoito
ei kyllé, miké

Onko lapsi allerginen (yliherkké) jollekin (esim. penisilliinille)
ei kyllé, mille

Onko lapsella taipumusta verenvuotoon

Muuta hammashoidossa huomioitavaa
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SUUN TERVEYTEEN VAIKUTTAVAT TAVAT JA TEKIJAT

Harjaako lapsi hampaansa

2 kertaa pdivéssd tai useammin kerran pdivdassé harvemmin kuin kerran péivasséa

Kayttadako lapsi

fluorihammastahnaa pdivittéin ei kyllé
muuta fluorivalmistetta ei kyllé

Juomien kayttd joka pdivé 2-4 kertaa viikossa kerran vikkossa harvemmin tai ei ollenkaan
tuoremehut

sokeroidut mehut,
kaakaot, teet

kivenndisvedet,
virvoitusjuomat

energiajuomat

Makean kayttd

makeat leivon-
naiset

makeiset

ksylitolipurukumit ja
-pastillit

muu makeaq,
miké&

Lapsi syd pdivittéin

aamupalan lounaan pdivdéllisen vélipaloja
Lapsen ruokajuoma

Lapsen janojuoma

Tupakointi

ei merkittdvad tupakka-altistusta merkittévé passiivinen tupakointi

tupakointi pdivittéin kpl pdivéisséa tupakointi satunnaisesti
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SUOSTUMUS

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukainen informointi: Vantaan ja Keravan hyvinvointialueen suun
terveydenhuolto kuuluu HUS-sairaanhoitopiirin kuntayhtymdn alueen yhteiseen potilasrekisteriin.
Potilastiedot tallennetaan potilasrekisteriimme. Potilastietojen yhteiskéytté on mahdollista kielt&d.

Tietojani El saa luovuttaa toiselle toimintayksikdlle
Aikaisemmat suun terveydenhuollon potilasasiakirjatiedot

saa pyytad ei saa pyytaa edellinen toimipaikka

Lapsen (12 v.—) suostumus

hoitoani koskevia tietoja saa luovuttaa alla hoitoni osalta saa olla suoraan yhteydessé alla
mainituille huoltajilleni mainittuihin huoltaijiini

Suostumus on voimassa 3 vuotta ja se koskee Vantaan suun terveydenhuollon palveluita. Olen tietoi-
nen siitd, ettd voin halutessani peruuttaa suostumuksen ilmoittamalla siité Vantaan Suun terveyden-
huoltoon. Suostumuksen tiedot tallennetaan suun terveydenhuollon potilasrekisteriin.

HUOLTAJA [ HUOLTAJAT (NIMET TEKSTATEN)

Nimi Nimi
Puhelin pdivisin Puhelin péivisin

PAIVAYS JA ALLEKIRJOITUKSET

Paivays Lapsen allekirjoitus

Huoltajan allekirjoitus Huoltajan allekirjoitus
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