Namn och personnummer

2 Region
x Gavleborg

Halsodeklaration infor operation eller undersokning

Kryssa i Ja eller Nej. Ringa in ldmpligt alternativ Om Ja, kommentera vid behov med egna ord.

*= Ditt barn NEJ JA NEJ JA
Har DU* n&gon hjirtsjukdom? Ar DU* tidigare sjukhusvérdad?
Ex. kérlkramp, oregelbunden rytm, tidigare For vad? Nar?
hjartinfarkt, hjartsvikt, blasljud
Har DU* hogt blodtryck eller Ar DU* opererad tidigare?
blodtrycksbehandling? For vad?
Blir DU* onormalt andfadd eller far Du ont i Har DU* fatt narkos eller ryggbeddvning
brostet vid anstrangning? tidigare?
Har DU* négon lungsjukdom? Har DU* eller ndgon néra sldkting haft problem
Ex. astma, KOL vid narkos? Vad?
Roker DU? Bloder DU* litt eller ovanligt linge vid sma sér
Om ja, hur mycket? eller tandldkarbehandling?
Har DU* diabetes? Har du problem med sura uppstdtningar,
Kost-, tablett-, eller insulinbehandlad? halsbrinna eller brack pd magmunnen?
Har DU* nigon njursjukdom? Har DU* nackproblem?
Har DU* négon lever- eller gallsjukdom? Har DU* svart att gapa?
Har DU* ndgon led-, nerv- eller Har DU* haft blodpropp?
muskelsjukdom? Ex reumatism, epilepsi, MS Var?
Har DU* ndgon sjukdom som smittar via Ar DU* dverkinslig mot likemedel eller nigot
blodet? Ex. HIV, hepatit annat?
Vilka?
Blir DU* latt éksjuk? Har DU* nagon annan sjukdom? Vilken?

Har du fatt vard utanfor lanet

Lingd...........em | Vikt........kg eller utomlands det senaste aret? JA [ 1 s4 fall Var? NEJ [
Namn pa ndrmast anhorig och relation. ... ......oovuiiiiiieii i ieieeeiaaiana, Nas pé tel..nummer............................
Mobilnummer............oooiiiiiiiiiian, Alt. tel. nummer.................oeoeien.n.

ML .

Jag accepterar att bli kontaktad per telefon pa ovanstdende nummer for att fa information om iw O Nes [

resultat av genomforda undersokningar ev. operationsplanering samt att f& SMS-paminnelser.

Skriv i Dina mediciner, ange namn, styrka och dosering pA ALLA LAKEMEDEL Du anvinder, dven 6gondroppar,
receptfria likemedel och naturlikemedel i tabellen pd nésta sida/baksidan

Annat viktigt, 6vrig information skriver Du i pd ndsta sida/baksidan pd hélsodeklarationen
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Skriv i Dina mediciner, ange namn, styrka och dosering pdA ALLA LAKEMEDEL Du anviinder,
dven 6gondroppar, receptfria likemedel och naturldkemedel

Lakemedlets namn Styrka Hur mycket tar Du och hur ofta Varfor tar Du medicinen
(ex Trombyl) (ex 75 mg) | (ex 1 tablett pa morgonen) (ex foérebygga blodpropp)

Annat viktigt, ovrig information
- ex pacemaker, ICD, inopererad ledprotes, tidigare eller pdgaende missbruk, yrke /nuvarande sysselséttning eller andra

uppgifter som efterfragas i Din kallelse
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