Kymenlaakson Suun terveydenhuolto 2023
I hyvinvointialue

Kymmenedalens valfardsomrade

ESITIEDOT HAMMASHOITOA VARTEN 0-14 VUOTIAAT
Hyva asiakkaamme! Tayttédkaa lomake kotona ja ottakaa se mukaan tullessanne hammashoitoon.
Antamanne tiedot ovat luottamuksellisia ja tulevat vain hammashoitolan kayttoon.

Lapsen nimi: koulu ja luokka:

Henkilétunnus:

Osoite:
Huoltajan nimi: ammatti:
Huoltajan puhelin/gsm: tyohon:

Lapsen oma gsm numero:

Onko lapsellanne todettu jokin seuraavista sairauksista tai oireista (rastittakaa)?
____anemia

___astma

____epilepsia tai kouristuksia

____hermoston sairaus

_____munuaistauti tai virtsatieinfektio

_____reuma

_____diabetes
_____sydanvika
_____taipumus verenvuotoon
____jokin muu sairaus, mika

lapsellani ei ole mitdéan tassa lueteltuja sairauksia

Onko lapsellanne jokin yliherkkyys?

__vliherkkyys laékkeelle, ladkkeen nimi
_____yliherkkyys ruoka-aineelle, mille
_____yliherkkyys jollekin muulle, mille

Onko lapsellanne jatkuva tai toistuva laékitys johonkin sairauteen tai oireeseen?
ei
kylla, luetelkaa ladkkeiden nimet ja mihin sairauteen/oireeseen niita kaytetaan

1. ladke

2. ladke

3. laéke

Onko lapsellanne erityisruokavalio sairauden tai yliherkkyyden vuoksi?
ei
kylla, millainen
Onko lapsenne kasvussa tai kehityksessa ollut jotakin erityista?

ei
kylla, mita
Onko lapsellenne sattunut tapaturma kasvojen tai suun alueelle?

ei

_ kylla, vuosi

Lastani hoitava ladkéari on
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