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Halsodeklaration infor operation
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Hemtelefon och Mobiltelefon. ....... ... e VIKTIGT!

[ LT E] =1 =T <Y
(Namn, vardcentral)

Aktuella besvar (beskriv kortfattat dina problem som du séker for):

SAMMANHALLEN JOURNAL
Samtycker du till att all behorig personal pa detta och andra sjukhus samt din vardcentral eller huslakare far ta

del av din sammanhallna journal som ror detta vardtillfélle?.... Nej o Ja o

Fér mer information se www.1177.se Regler och réttigheter/patientjournalen.

SOCIALT

Ensamboende? Nej O Jal Villa OJ Lagenhet O ...... tr Hiss finns O
Hemtjanst? NejO Jald tim/dag............... dagar/vecka
Sjukhem? Nej OO Jald

Har du ndgon som kan hjélpa dig efter operation? Nej O Ja O

Arftlig sjukdom i slakten?

OO RRR Ar SJUKRUS? o

2. e Ar SJUKNUS? oo

B s Ar SJUKNUS? oo

A e Ar SJUKNUS? oo
Har du fatt Komplikationer
« Lokalbeddvning? Nej OO Jall Nej O Jall  Vad...ooooo
« Ryggbeddvning? NejJ  Jall Nej OJ JaOl  Vad........ooooiiiiiiiiiiii
« Narkos? Nej I  Jall Nej OJ JaOl  Vad........ooooiiiiiiiiiiii

TIDIGARE SJUKDOMAR

« Hjartinfarkt? Nej I  Jall Ar........ SJUKNUS. ...
« Annan hjartsjukdom? Nej O Jall Ar........ SJUKNUS. ..o
« Lungsjukdom? Nej O Jall Ar........ SJUKNUS. ...
« Njursjukdom? Nej O Jall Ar........ SJUKNUS. ..o
+ Gulsot? Nej I  Jall Ar........ SJUKNUS. ...
* Andra Sjukdomar Nej O Jad

Vad?

............................................................................................ Ar. SJUKNUS.........cocoiiiii e,
............................................................................................ Ar. SJUKNUS........coocoiiiiii e,
............................................................................................ Ar. SJUKNUS........coocoiiiiii e,

VG VAND


http://www.1177.se/

NUVARANDE SJUKDOMAR (utéver sjukdomen du soker for)

Kérlkramp/ bréstsmarta? Nej O JaOd HUF Ofta?..cee e
Annan hjartsjukdom? Nej O Jad Va7 e
Hogt blodtryck? Nej U Jad Sedan NAr? .......ooiiii e
Andfadd i trappor? Nej O Jad Va7 e s
Lungsjukdom/Astma? Nej U Jad Vad? oo
Njursjukdom? Nej O JaOd Vad? ..
Leversjukdom? Nej O Jad Va7 e
Diabetes? Nej U Jad Insulin? Nej 0 Jald Sedan nar? ........cccccceeeeunneenn.
Epilepsi? Nej O JaOd HUF Ofta? oo
Blédningsbenagenhet? Nej O Jad BESKIIV ...t
Andra sjukdomar? Nej U Jad BESKIIV ..
Halsbrénna / sura uppstétningar? Nej O JaOd BESKIIV ...ttt
Langvarig smarta nu eller tidigare? Nej O Jad BESKIIV ...ttt
MEDICINLISTA
Lakemedelsnamn Styrka Morgon Middag Kvall Natt Vid behov
Ex: Tablett Alvedon 500 mg 2 2 2 0 0
Har du behandlats med Kortison mer an 5 dagar under senaste aret? NejO JaO
Allergi/6verkanslighet (lakemedel? kontaktallergi?) Nej L Ja [ Omja,vad? ......cccccocviiiiiiiininiiiiiis

Har du so6kt sjukvard utanfér Sverige senaste halvaret? Nej [0 Ja [

Ar du bérare av MRSA? NejOd Jald VRE? NejO JaO ESBL? Nejd Ja
(Meticillinresistenta stafylokocker) (Vancomycinresistenta enterkocker)

Har du nagon gang haft en infektion med MRSA eller VRE? Vénligen kontakta mottagningen fore ditt
mottagningsbeso6k. Det &r viktigt for att vi skall kunna begrédnsa spridningen av dessa bakterier.

Anvander du halsopreparat? Nej O Jald  Om ja, vilket, VIIKA?........ccoooieiiiiiieec e
ROKNING

Roker du? Nej [0 Jald  Om B, FUr MYCKEL?.....cooiiiiicece e
Har du rokt tidigare? Nej O Jald Om p, hur mycket?.........cocoevvvennnnnn. Nar dutade du?.........cccccoeeen
Kroppslangd:............c........ cm Vikt: ... kg

Géller fertila kvinnor. Ar du gravid? Nej [0 Jad Datum sista MeNnS? ... .

Vid eventuell operation kommer du att fa tréffa en narkoslakare/skoterska pa operationsdagen. Har du behov av att fa
traffa narkosléakare tidigare? NejO Ja O

Tack! For att du tog dig tid att fylla i halsodeklarationen!

Lamnas vid mottagningsbesoket.
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