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HALSODEKLARATION - Infér undersékning eller operation

Namn Personnummer Tfn mobil
E-post OK att ta kontakt []
1. Hogt blodtryck? Ja[] Nej[] | Om ja: beskriv vad och hur

2. Hjartsjukdom (t ex hjartinfarkt,

hjartsvikt, karlkramp, rytmrubbningar)? | 2 el E
3. Karlsjukdom (t ex stroke, blodpropp)?| Ja [ Nej L | ooovemeii e,
4. Lungsjukdom (t ex astma, KOL)? Ja[] Nej[] | 13.Opererats eller fatt narkos/rygg- Ja[J Nej[]

beddvning tidigare? !
5 Diabetes? Ja Nei 14. Om ja: Var det nagra problem? .
U iU Om ja, beskriv problemen Ja L] Nej[]
6. Njursjukdom? Jald Nef LI | e
7. LeVerSjdeom? Ja D NeJ D .............................................................................
8. Bl?drlmgsswlidom (t?ex far latt Ja[] Nej[d
blamarken, nésblod)? 15. Varit i kontakt med sjukvard utanfoér Ja [0 Nej[]
' : ?
9. Epilepsi/neurologisk sjukdom? Jall Nej[] SVElige de senasts 6 manaders:
Om ja, var och varfor?
10. Sm'ttsa,m siukdom sasom Jald Nej LI | e
blodsmitta (t ex hepatit, HIV)?
11. Annan smittsam sjukdom (t ex Ja[] Nej[J | 777
MRSA, VRE, ESBL)? |l e
12. Allergi (d v s har du reagerat pa t ex
penicillin, lokalbedévningsmedel, 16. Reker du? Ja Nei
varktabletter som Treo, Magnecyl, |Ja[] Nej[] ' ' N i
Voltaren, Ipren, plaster, djur, mat
eller annat) 17. Om du &r kvinna; &r du gravid? Ja[] Nej[]
Dina mediciner.

Likemedelsnamn Styrka | Morgon Lunch | Middag Kvall

Underskrift Datum




