1(2)

Yﬂ VASTRA Personnummer:
GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN Namn:
Tel hem:

Annat tel nr:

(Stryk under det nummer Du helst vill att vi anvénder)
Besvara alla fragor pa bada sidor. Glom E-post:
inte att fylla i ditt personnummer och
namn samt att skriva under blanketten.

Né&rmast anhorig:

Saknas svar kan vi behdva stalla in Namn:
besdk/operation. Relation:
Tel nr:
HALSODEKLARATION
Ja Nej

1. Behdver Du tolk vid kontakter med sjukvéarden? [] []
Om Ja, vilket sprak talar Du?

2. Har Du eller har Du haft nagon av nedanstaende sjukdomar/tillstand?
Neurologisk sjukdom (t.ex. stroke, epilepsi, MS).........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. ] ]
Hjart- kirlsjukdom (t.ex. hjartinfarkt, karlkramp).............coooviiiiiiiininnnnn.. ] ]
HOgt blodtryCK. ... ] ]
Lungsjukdom (t.ex. astma, KOL).............ooiiiiiiiiiiiie e ] ]
NJUISTUKAOM ... ] ]
LeversjuKAOm .. ...oue i, [] []
Reumatisk sjukdom ... [] []
DHADELES ettt e [] []
BlodSIMItta ..o e [] []
Psyklska problem (oro, angest, depression, lakemedel/alkoholberoende) ........... ] ]
Ar det nagra andra besvar eller handikapp som Du vill att vi ska kanna till?

3. Ardu tidigare opererad? Om Ja — nr, for vad och pa vilket sjukhus? [] []

4. Har Du regelbundet tagit ndgra mediciner eller naturmedel de senaste ] ]
3 manaderna? Om Ja, vilka?
Lakemedelsnamn Styrka Dosering
(bifoga gérna lakemedelslista)

5. Ar Du allergisk/6verkanslig mot nagonting? (t.ex. lakemedel, livsmedel) ] ]

eller far Du hudbesvér av hafta/plaster?
Om Ja, mot vad?

Vilka besvar far Du?

-> Vand! Fler fragor pa sida 2 -
Version 2018/11



Yﬂ VASTRA 2 (2)
GOTALANDSREGIONEN
V NU-SJUKVARDEN
HALSODEKLARATION
Ja Nej
6. Roker Du? [] []
Om Ja, hur mycket och sedan hur lange?
7. Har Du metallforemal inopererade? (T.ex. skruvar, plattor, spikar, pacemaker) [] []
Om Ja, vad?
8. Har Du eller ndgon i Din slakt haft nagra problem i samband med narkos? ] ]
Om Ja, vem och vilka problem?
9. Har Du svart for att g4 2 — 3 vaningar i trappor utan att vila? [] []
Om Ja, varfor?
10. Far Du ont i brostet vid anstrangning eller kall vaderlek? [] []
11. Har Du hosta? [] []
12. Har Du problem med andningsuppehall under somn? ] ]
Om Ja — har du speciella andningshjidlpmedel t ex CPAP .......................
13. Har Du magkatarr eller magsar? ] ]
14. Har Du ofta halsbranna eller sura uppstotningar? [] []
15. Far Du besvér av acetylsalicylsyra (T.ex. Trombyl, Albyl, Magnecyl, Treo) [] []
eller s.k. NSAID-preparat? (Ipren, Ibumetin, Brufen, Naproxen, Orudis,
Diklofenak)
16. Har Du gallbesvar? [] []
17. Bloder Du l4tt? Har Du en kind blodlevringsrubbning? [] []
18. Har Du latt for att mé illa? (Aksjuka? Efter ev. tidigare operation?) ] ]
19. Har Du kroppspiercing? [] []
Om Ja —var?
20. Anvander Du kontaktlinser, horapparat eller tandprotes? ] ]
Om Ja—vad?
21. Har Du sokt vard utomlands eller vardats pd ndgot annat sjukhus i Sverige [] []
det senaste aret, i sa fall var och nar?
Din kroppsléngd cm  Din vikt
Datum som du fyllt i halsodeklarationen Din Namnteckning

Till dig som har planerad operation:

Har Du nagra sarskilda 6nskemal eller synpunkter i samband med Din operation?
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