I a 1 S 10 ESITIEDOT HAMMASHOITOA VARTEN

Suun terveydenhuolto Potilasturvallisuuden takaamiseksi ja tehokkaan ehkdisevin hoidon jirjestimiseksi pyydimme Teitd ystivillisesti
tiyttdimadn taiman lomakkeen. Voitte palauttaa timin lomakkeen lapsen mukana suljetussa kirjekuoressa. Téytd tekstaten kiitos!

Sukunimi: Osoite:
Etunimet: Postinumero:
Henkilotunnus: Puhelin:

Ensisijainen yhteyshenkil ja puhelinnumero

Huoltajat: Ammatti: Puhelin

Koulu ja luokka:
TERVEYSTIEDOT

] Lapsi on tiysin terve ] Lapsella on todettu:
Yliherkkyydet

] Laakeyliherkkyys; mille lidkkeelle/lddkkeille

] Muut allergiat (esim. kumi, puudute, ruoka-aineet)
Todetut sairaudet

] Astma

D Hermoston sairaus

D Reuma

[ Tartuntavaarallinen tauti (esim. hepatiitti)

[ Kehityshdiri6 tai vamma ; mika?

[ Diabetes (Sokeritauti)

D Munuaissairaus

[ Syddnsairaus

D MRSA tai muu sairaalainfektio esim. VRE, ESBL

D Muu sairaus, haitta tai vamma, mika?
Jatkuva lddkehoito
Liaidke Annostus Hoitava ldikiri ja puhelinnumero

Onko lapsenne hampaistossa tai suun alueella mielestinne jotakin tavallisuudesta poikkeavaa?

Juomavesilihde

Oma kaivo D F-pitoisuus Kaupungin vesi D

OPPILAALLA TULEE OLLA HAMMASHARJA MUKANA HAMMASHOITOKAYNNEILLA JA HAMPAAT TULEE HARJATA
ENNEN HOITOHUONEESEEN TULOA

Otamme mielellimme vastaan kaiken hammashoitoa koskevan palautteen.

Paikka ja piiviys Huoltajan allekirjoitus



