Anamneseskema

4
Dato for udfyldelse: IiI -
Patient navn: Cpr.nr.: <

JA
1. Gar De for tiden til behandling eller kontrol hos leege eller pa hospital?................... |
2. Har der veeret problemer i tilslutning til tidligere lokalbedgvelse?....................oo..e. -
3. Har der veeret langvarig blgdning i tilslutning til tidligere tandudtraekning?.................. |

4. Lider De af astma, hafeber eller Naeldefeber?.......oveeee e A

5. Har De haft overfglsomheds-reaktion (hududslet, klge, besvimelse el. a.) over for:

a) Penicillin eller sulfapragparater?. ... ...cc.eveir i e e e |
b) Visse former for medicin, piller, tabletter eller andet?................cccoovviiiiii i, |
¢) Andre stoffer? (jod, kloramin, plaster, metaller)........ ..o ii i aeens d

6. Far De eller har De faet:

a) Cortison? (orange kort), blodfortyndende midler? (blat kort) eller
Blodtryksnedsaettende MIOIEr. .. ... .. vevue e e ee e een i aeieeieeaeeeaneanannes J

b) Andre former for medicin, piller, tabletter, indsprgijtninger eller andet..................... |

7. Har De eller har De haft falgende sygdomme:

A) HIEreSYGUOMME?. ... et e e e e e |
o) T 11 (= o =) J
C) Forhgjet StOfSKIfte?. ... .. .. e e e e e e e e, d
) EPIOPSI? .o |
€)  SUKKEISYGR? .. ... e e e e e |
f) Gulsot (leverbetaendelSe/NePatitis)?..........cc.ceuveireeeiie e e e J
g) Andre alvorlige SYgaOmMME ... ... i e e e e e d
8. Har De faet stralebehandling med radium eller kobolt pa hoved eller hals?................. |
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Oplysninger i gvrigt:

Evt. egen leege: Evt. egen tandleege:
Adresse: Adresse:
TIf. nr.: TIf. nr.:

Underskrift



