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Behandling av tandvardsfobi

Detta formular ar riktat till dig som onskar anmaéla intresse for eventuellt
deltagande i behandling for tandvardsfobi vid Region Orebro lin.
Borja med att besvara fragor i detta formular.

Dina kontaktuppgifter

Namn:

Personnummer:

Adress:

Postnummer och ort:

Telefon:

Fragor

1. Ungefar hur linge sedan var det du senast var hos en tandldkare?

2. Hur lange sedan var det du var hos en tandlikare och blev
fardigbehandlad?

3. Har du fatt tandvardsbehandling under narkos eller lugnande? I sa fall nar?

4. Ar du patient pa en tandlikarmottagning, ange vilken?




5. Vad beror det pa att du inte gér till tandlédkaren?

(stryk under det alternativ som stimmer bast for dig)

Jag ar radd

Jag tycker det ar obehagligt

Jag far angest

Jag avskyr nar nagon “rotar” i min mun

Jag kan inte sitta still

Hela situationen gor mig “"tokig”

Néagot som passar battre pa din orsak, skriv detta har?

6. Har du nagra sjukdomar som du behandlas f6r?

7. Har du psykiska problem?

8. Har du blivit behandlad for dessa inom psykiatrin?

9. Har du négra andra fobier (till exempel h6jdfobi)?

Skicka formular

Nar du har fyllt i formularet skickar du det till:

Utvecklingsenheten for psykoterapi och psykologisk behandling

Drottninggatan 38
702 22 Orebro



