Halsodeklaration infér operation

Om ja, mot vilken?

Allergi mot (ringa in vilka): [Inickel [Jlatex  [Oplaster [1soja

-------------------------------------------------------------------------------------------------

......................................................................................................................

Namn: Langd:

Personnummer: Vikt:

Kanner du dig frisk bortsett fran den sjukdom du nu skall behandlas fér? [1Ja [INej

Sjukhistoria.
Har du eller har du haft: (markera vilken)
Hogt blodtryck? [lJa [INej
Hjartsjukdom (t ex hjartinfarkt, karlkramp, klaffel, hjartsvikt, pacemaker)? [1Ja [INej
Lungsjukdom (t ex KOL, TBC, astma, sémnapné, andfaddhet)? [(1Ja [INej
Njursjukdom eller urinvagsproblem? [1Ja [INej
Leversjukdom (t ex gulsot, gallbesvar)? [dJa [INej
Magbesvar (t ex magsar eller magkatarr)? [Ja [INej
Brack pa matstrupen eller vre magmunnen? [1Ja [INej
Sura uppstdtningar senaste manaden? [1Ja [dNej
Kronisk tarmsjukdom (t ex Mb Crohn, ulceros colit)? [1Ja [INej
Diabetes (kost-, tablett- eller insulinbehandlad)? [1Ja L[INej
Led- eller muskelsjukdom (reumatism, rygg- eller nackbesvar, diskbrack)? C0Ja [INej
Neurologisk sjukdom (t ex epilepsi, stroke, Parkinson)? [1Ja [INej
Psykisk sjukdom (t ex angest, depression)? [1Ja [INej
Har du nagon sjukdom som smittar (t ex hepatit, HIV, TBC, MRSA, ESBL)? [1Ja [INej
Har du nagon annan sjukdom? OJa [INej
T
Har du haft svarbehandlad smérta efter nagon tidigare operation? [(OJa [INej
Blodningsbenagenhet
Har du nagon blédningssjukdom? [1Ja [INej
OM A VIKEN | eeeeeeseeeeessssessssesssss s s sses s ssses s e sssessssossssesesne
Ar du lattblddande? [dJa [ONej
Har du haft négon blodpropp? Om ja,var? ... CJa CINej
Har du nagon blodfértunnande behandling? [1Ja [INej
Allergi och 6verkanslighet
Ar du allergisk mot ndgon medicin? [JJa [INej

Ar du allergisk mot acetylsalicylsyra och/eller inflammationshdmmande medel? (lJa [ Nej

[J jordnotter
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Lakemedel

Tar du mediciner eller naturlakemedel regelbundet? [1Ja L[INej
Tar du p-piller? [1Ja [INej
Namn pa medicinen: Styrka (t ex 25 mg) | Antal (t ex 2ggr/dag)

Tidigare operationer

Har du blivit opererad tidigare? [1Ja [1Nej
Typ av operation Ar |Sjukhus |Typ av operation Ar | Sjukhus

Har du fatt ryggbeddvning tidigare? (t ex epidural/EDA, spinal) [1Ja [INej
Har du haft problem med illaméende eller krédkning efter narkos? [1Ja [INej
Har du latt for att bli aksjuk? [1Ja L[INej
Har du eller nagon néra slakting haft problem i samband med narkos? [1Ja [1Nej

Om ja, ge en kortfattad beskrivning:

-----------------------------------------------------------------------------------------------

................................................................................................................................................................

Ovriga fragor

Ar du, eller kan du vara gravid? [1Ja [Nej
Roker du? Om ja, hurmycket? e sese s e Lla [INej
Har du ndagot pagaende eller tidigare missbruk? [1Ja L[INej
Om ja, Vilka SUBSTANSEI? | ..o ecssssss e sssessssesssss s ssesssssss s sssssssses s
Har du svart for att gapa? [1Ja [INej
Har du l6sa tander eller tandprotes? [1Ja [INej
Har du nagon piercing eller tatuering? [1Ja [INej
Har du inopererat material (t ex pacemaker, hoft- eller knaprotes)? [Ja [1Nej
Har du under de senaste 12 manaderna vardats pa ett sjukhus utomlands?  [dJa [INej
Ar det ndgot annat du vill diskutera i samband med narkosbeddmingen? [1Ja [INej
Anser du att du behdver tolk i samband med operationen? Ja [Nej
Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten? - [Ja [Nej
Datum: Underskrift:



