Fylles ut av nye klienter

Har du veart 1 kontakt med lege i forbindelse med dette problemet? o Ja o Nei

Kun for kvinner:

Er du gravid? o Ja o Nei

Bruker du p-pille, hormonspiral, p-plaster eller liknende? o Ja o Nei

Rayker du? o Ja o Nei
Finnes det fremmedlegemer i kroppen?
0 Kunstig ledd o Nagler o Spiral o Pacemaker o Silikon o0 Kontaktlinser

o Piercing 0O Amalgam i tennene

Har du rotfylling? o Ja o Nei Har du hatt andre tann problemer? o Ja o Nei
Tidligere eller ndvarende sykdommer:
O Epilepsi o Kreft o Diabetes

Hvilke medisiner bruker dU? ........ooiomiim e

.................................................................................................

Du m4 ikke endre dosering av medisiner foreskrevet av lege.

Oppsatt time ma avbestilles senest virkedagen for, ellers ma timen betales fullt.

For mindreérige signerer en av de foresatte.
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