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Barnets namn (for- och efternamn) Datum (4884-mm-dd)
Barnets personnummer (3dmmdd-xxxx) Telefonnummer
Vikt kg Langd cm

Aktuellt tillstand

Ar barnet helt friskt bortsett fran orsaken till denna operation? Ja Nej
Om nej, vilken/vilka sjukdomar har barnet?

Har barnet varit forkylt och/eller haft hosta eller krupp de senaste veckorna? Ja Nej
Om ja, ndr hade barnet feber senast?

Overkinslighet

Ar barnet allergiskt eller dverkansligt mot ndgot lakemedel (t.ex. penicillin), fédodmne Ja Nej
(t.ex. soja, jordnotter) eller annat amne (t.ex. latex)?
Om ja, motvad?

Tal barnet inflammationshammande lakemedel (t.ex. Ipren®, Voltaren®, Trombyl®)? Ja Nej
Hélsostatus
Har barnet ndgon hjartsjukdom? Ja Nej

Om ja, vilken/vilka?

Har barnet haft kikhosta de senaste 6 manaderna? Ja Nej
Har barnet haft vattkoppor? Ja Nej
Har barnet gatt/gar pd nagon medicinsk utredning? Ja Nej

Om ja, for vad och vart?

Har barnet latt for att bloda néasblod? Ja Nej
Har barnet astma/forkylningsastma eller andra andningsbesvar? Ja Nej
Om ja, vilken sort?

Anvander barnet nagot andningsstod? Ja Nej
Om ja, vilket?

Har barnet diabetes, epilepsi, njursjukdom, leversjukdom? Ja Nej
Om ja, vad?
Har barnet ndgon muskelsjukdom? Ja Nej

Om ja, vilken?

Har barnet en neuropsykiatrisk funktionsnedsattning eller psykisk sjukdom? Ja Nej
Om ja, beskriv kortfattat

Har barnet nagon smittsam sjukdom? Ja Nej
Om ja, vilken?

Utsatts barnet for passiv rokning? Ja Nej

Tidigare operationer/varderfarenheter

Har barnet vardats/behandlats utanfor Sverige under det senaste aret? Ja Nej
Om ja, ange nar och var: Ar Land

Har barnet varit sovt tidigare? Ja Nej
Om ja, ange nar och var: | Ar Sjukhus Orsak
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Har barnet vid tidigare tillfalle visat stark oro infor sévning eller operation? Ja Nej
Om ja, vidtogs nagon atgard?

Har barnet visat stark radsla for nalstick tidigare, t.ex vid vaccination eller provtagning? Ja Nej
Om ja, beskriv kortfattat

Har barnet haft nagra besvar eller problem efter narkos/sévning? Ja Nej
Om ja, vilket/vilka?

Har nagon i familj/slakt haft problem i samband med narkos/operation? Ja Nej
Om ja, vad och pa vilket satt?

Har barnet problem med sura uppstétningar, illaméaende eller krakningar? Ja Nej
Lakemedel

Tar barnet mediciner, naturlakemedel, vitaminer eller kosttillskott regelbundet? Ja Nej
(aven p-piller)

Lakemedel Styrka (t.ex. 500 mg) Dosering (t.ex 1 st 3 ganger/dag)
Tolk

Behover ni tolk vid inskrivningen péa operationsdagen? Ja Nej
Sprak | Horseltolk Syntolk

Till dig som &r tonaring

Ar du, eller kan du vara gravid? Ja Nej
Roker eller snusar du? Ja Nej
Om ja maste du kontakta ansvarig lakare eller koordinator

Godkannande och samtycke

| Jag ger mitt samtycke till att fa SMS-paminnelse Ja Nej
Vardnadshavares namn Datum (4484-mm-dd)
Namnfortydligande Mobiltelefonnummer

Om ni har fragor eller vill informera oss om nagot innan operationen
. . . - o
ring operationskoordinator. Telefonnummer finns pa kallelsen.

Drottning Silvias barnsjukhus
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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