@& Capio S:t Gorans Sjukhus

HALSODEKLARATION - Infér undersokning eller operati  on
Namn Personnummer
Tfn hem Din langd cm  vikt kg
Tfn mobil Narmast anhorig
Tfn arbete Tfn anhérig hem/mobil
1. Hogt blodtryck? Ja[] |Nej[] | |14 Blir du latt ilam&ende/&ksjuk? Jal] Nej[]
2. Hjartsjukdom (t ex hjartinfarkt, , 15. Allergi (d v s har du reagerat pa t ex
hjartsvikt, karlkramp, rytmrubbningar)? Jal[] Nej[] penicillin, lokalbeddvningsmedel,
varktabletter som Treo, Magnecyl, Jal] [Nej[l]
3. Kérlsjukdom (t ex stroke, blodpropp)?Ja [] Nej [] Volta)ren, Ipren, plaster, djur, mat eller
annat
] . Om ja: beskriv vad och hur
4. Lungsjukdom (t ex astma, KOL)? Ja[] Nej[]
5. Diabetes? Ja[] Nej[]
L . 16. Opererats eller fatt narkos/rygg- .
2
6. Njursjukdom? Ja[] Nej[] bedovning tidigare? Jal] Nej[]
. . 17. Om ja: Var det nagra problem? .
2
7. Leversjukdom? Ja[] Nej[ Om ja, beskriv problemen Jal] Nej[]
8. Blodningssjukdom (t ex far latt .
blamarken, nasblod)? Jal] Nej [
9. Epilepsi/neurologisk sjukdom? Ja[] Nej[]
18. Varit i kontakt med sjukvard utanfor jall Nei[J
10. Led/muskelsjukdom (t ex _ Sverige de senaste 6 manaderna? )
rheumatoid artrit)? Jal] Nej [ -
Om ja, var och varfor?
11. Smittsam sjukdom sésom | b
blodsmitta (t ex hepatiti, HIV)? Jal[] Nej[]
12. Annan smittsam sjukdom (t ex _
MRSA, VRE, ESBL)? Jal] |Nej[]
19. Roker du? Jal] [Nej[]
13. Aterkommande besvéar med sura ba[] Nei[]
uppstotningar/halsbrénna? ) 20. Om du ar kvinna; ar du gravid? Jal] [Nej[l]

Lakemedelslistan ska inkludera alla tabletter,I6sningar och inhalationsmediciner och egenmedicingering.
Skicka med separat lakemedelslista om du inte far p

lats med att skriva alla dina mediciner!

Lakemedelsnamn

Styrka

Morgon Lunch Middag Kvall

Underskrift

Datum




