Helbredsskema

Udfyld helbredsskema og send til: voksentandplejen @faxekommune.dk

Navn Cpr.nr.:

Adresse TIf.nr.:

Helbredsskema udfyldt af - Navn og dato

Verge Ja Nej

Du er varge for dig selv?

Du er varigt inhabil? (Manglende evne til at tage stilling til behandling,
demenssygdom)

Hvis du er varigt inhabil har du sa en naermest paregrende, personlig vaerge eller
fremtidsfuldmaegtig som kan give samtykke?

Skriv venligst paregrende, personlig varge eller fremtidsfuldmeegtig (navn/cpr.nr./cvr.nr/tlf.nr) sa vi
kan fa kontakt og et informeret samtykke:

Alment
Syn Normal Sveaekket Blind
Horelse Normal Svaekket Dov
Sprog Normal Besverligt/ Ingen

tegn til tale
Kgrestolsbruger Ja Nej Skal liftes
Medicin/naturmedicin, lzege- og hospitalsbehandling Ja Nej

Gér du for tiden til behandling eller kontrol hos leegen eller pa hospital?

Hvis ja, for hvad og hvor?

Tager du medicin? Hvis ja, er medicinlisten pd FMK ajourfert, sa traekker vi selv
liste. Hvis ikke vedhaft geeldende medicinliste.
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Har du haft eller har du haft felgende almene sygdomme?

Seet kryds samt streg under sygdomsforslag eller skriv hvad du specifikt fejler.

Ja

Nej

Hjerte- karsygdom (f.eks. Forhgjet blodtryk, hjerteklapsygdom.)

Endocarditis

Gigtfeber

Leversygdom- eller betzendelse (fx nedsat leverfunktion)

Nyresygdom

Lunge- vejrtrekningssygdom (fx KOL, astma, vejrtrekningsproblemer)

Diabetes (Type I — Type II — velreguleret eller darligt reguleret)

Epilepsi (evt. type)

Cancer (Hvilken og har der veret stralebehandling?)

Stofskiftesygdom (Hvilken og for hgijt eller lavt?)

HIV

Gigt

Parkinsons

Demens

Har tidligere haft hjernebladning/blodprop i hjernen (Apoplexi)

Sevnapng syndrom (Ophold i inddndingen pa mindst 10 sek. over 5x i timen)

Cerebral Parese (Muskelspasmer)

Osteoporose (Knogleskgrhed)

Andet. Hvad?

Indopererede proteser (hvis ja skriv ca. hvornar)

Ja

Nej

Hjerteklapper (skal du have forebyggende antibiotika)

Pacemaker

Kne eller hofter
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Har du allergi/overfelsomhed over for:

Ja

Nej

Penicillin?

Lokalbedgvelse?

Benzodiazepiner eller anden medicin?

Latex, plaster, kloramin?

Hofeber/naldefeber?

Har du tidligere haft problemer med bladning efter tandudtraekning?

Andet?

Tandpleje

Ja

Nej

Jeg foler mig mundter

Jeg barster selv tender og evt. protese/r

Jeg far hjeelp til at borster teender/proteser?

Hvilken tandberste bruger du? () Almindelig tandberste [ El-tandberste

' Specialtandberste

Hvor ofte barster du teender? [ Aldrig 1 1x dagligt [ 2x dagligt
Hvilken tandpasta bruger du? (1 Tandpasta pa recept ] Almindeligt 1 Uden fluor
Kost og nydelsesmidler Ja Nej

Spiser du almindeligt blandet kost?

Spiser du en ensidig kost?

Far du sondemad?

Spiser/drikker du meget slik og sukkerholdige drikke?

Ryger du/bruger nikotinpraparater? Hvis ja, hvor meget?

Drikker du alkohol? Hvis ja, hvor mange genstande pr. dag? Antal:




