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Halsodeklaration

Namn Personnummer
Fullt frisk ja nej
Konstgjord hjartklaff/hjartklaff fel ja nej
Hoftled eller annan ledprotes ja nej
Munntorrhet ja nej
Ogonsjukdom ja nej
Om ja ange vilken

Blodsmitta ( HIV, Hepatit) | ja | nej |
Om ja ange vilken

Kronor/broar eller titanimplantat i munnen | ja | nej |
Om ja vilka tander

Rotfylida tander | 2 | el |
Om ja vilka tander

Pagadende tandlékarbehandling | ja | nej |
Om ja vad behandlas

Vark, ilningar eller isningar | ja | nej |
Om ja vilka tander

Mediciner | ja | nej |
Om ja ange vilka mediciner

Gravid/Ammar ja nej
Allergi mot Véateperoxid, plast, ja nej
Epilepsi ja nej
Roker ja nej
Om Ja hur mycket

Har ni intagit alkohol senaste 24h ja nej
Har ni haft tandstéllning/smycke ja nej
Vilken tand/tander

Senaste tandlakarbesoket datum]
Nyttjar du mycket fluor Om ja, hur mycket ja ej |
Har du blekt ténderna férut ja nej
Har du genomgatt lapputfylinadsbehandling ja nej

Om ja, hur lange sedan

Jag har fatt information om blekningens effekter och eventuella biverkningar i form av isningar och ilningar under och efter
behandlingen samt eventuell irritation och smarta i tandkéttet.
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