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VASTRA Personnummer:

GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN Namn:

Adress:

Barnets malsman:
Namn:

Tel hem:

Annat tel nr:

Ev. E-post:

HALSODEKLARATION
Till dig som foralder

Behover du tolk vid kontakter med sjukvarden?
Om Ja, vilket sprak talar Du?

. Ar Ditt barn friskt? (Forutom det som skall opereras)

Har Ditt barn haft nagon allvarlig sjukdom?
(T ex Hjartfel, diabetes, astma, njursjukdom, leversjukdom, krampsjukdom)
Om Ja, vilken?

Har Ditt barn besvér med luftréren? Hosta? Krupp?

Kommentar?

Har Ditt barn nagon regelbunden medicinering och/eller tagit mediciner de
senaste 2 manaderna?
Lakemedelsnamn Styrka Dosering

(bifoga gérna lakemedelslista)

Har Ditt barn tidigare blivit sovt och/eller opererats?
Om Ja — nér, for vad och pa vilket sjukhus?

Har Ditt barn, Du eller nagon i Din slakt haft ndgra problem i samband med
narkos? Om Ja — vilka?

. Ar Ditt barn allergiskt/6verkansligt

Om Ja, mot vad?

Har ditt barn latt for att ma illa? (Aksjuka? Efter ev. tidigare operation?)

10. Har Ditt barn 16sa tander?
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Var god vand!



11. Har Ditt barn glaségon/kontaktlinser?

12. Har Ditt barn kroppspiercing? Om Ja- var?

13. Har Ditt barn sokt vard utomlands eller vardats pa nagot annat sjukhus i Sverige
det senaste aret, i sa fall var och nar?

14. Ar det nagot annat Du vill meddela eller be oss om?

Barnets kroppsléangd cm  Barnets vikt kg

Datum Forélderns namnteckning
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