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Giltigt fr.o.m. Dok.nummer-Utgéva

2022-04-08 34822-8

Halsodeklaration fér patienter vid ortopedkliniken [ .. .. -~
Ta med ifylld héiilsodeklaration till ..................c.......... personnummer
OBS! dven om du nyligen Idmnat in en sddan
Har du haft eller har du nagon av féljande sjukdomar?

Nej Ja Behandling, drtal, sjukhus

Hjartsjukdom
- hjartinfarkt
- karlkramp
- hjartsvikt
- klaffel
- annan hjartsjukdom
Hogt blodtryck
Astma/kronisk luftrorskatarr
Annan lungsjukdom

Njursjukdom O 0O .
Leversjukdom/gallvagssjukdom 0O 0O e,
Halsbranna 0O 0O
Blodsjukdom 0O 0O .

Okad blédningsbendgenhet
Blodpropp (ben eller lunga)
Blodsmitta (HIV, gulsot, annat)
Infektionssjukdom
Nerv- eller muskelsjukdom
Stroke (hjarnblédning/-infarkt)
Psykisk sjukdom/fobi
Epilepsi
Diabetes
Skoldkortelsjukdom
Kronisk smarta
Ledsjukdom/Reumatoid artrit
- stel i nacken
- svart att gapa

Tandproteser
Allergi mot: Penicillin

Acetylsalicylsyra

Lokalbeddvningsmedel
Annan allergi
Hudproblem, eksem, psoriasis, sar, utslag [

O0000000000000O0000000000O0000O0oO0aaa
O00000000O00000000000000O0O0000O0000A0

(om ja, besvara de 5 néista punkterna)

Har du nagon annan sjukdom 4n de ovanstaende: Nej [0 Ja [ (Om ja, redogér kortfattat)

Var god viand 2

Utfardad av: Victoria Andersson Kontrollera aktuell version mot original i dokumenthanteringssystemet

Godkand av: Victoria Andersson
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Halsodeklaration for patienter vid ortopedkliniken

Har du blivit opererad tidigare? Nej O Ja O Omja, ange operation, artal och sjukhus:
Har du undersékts eller opererats pa denna klinik tidigare? Nej [0 Ja O Senastar.. .............

Tar du nagon medicin regelbundet? Nej [0 Ja O Om ja, skriv medicinerna nedan.

Namn pa medicinen: Styrka: Dosering och klockslag:

Har du tagit kortison under senaste aret? NejO JaO

Tar du blodfértunnande medicin? NejO Ja[ Omja, vilken? ......ooveeeeverererennnn.
Réker du? Nejd Ja[O Hur manga cig/dag? ............... Sedan nar? ..............
Snusar du? Nej O Ja[O Hur mycket? ...coveevevrvenreneen Sedan nar? ......oue.

Har du rokt tidigare?  NejO0 Jal Hurmangaar? ..., Slutade ar? ......ccoeveuee

Har du tidigare fatt narkos eller bed6évning? Nej [ Ja [0 Vilken och NEr? .......ccveevevice e

Har du haft problem vid narkos och/eller bed6vning tidigare (t ex illamaende)?

NEJ LI JALT VA NENAEY .ottt ettt ettt sttt seasas sttt aetaeeabeenbeenbeesseenbeesnbeens

Finns nagon arftlig sjukdom i din sldkt som givit upphov till allvarliga komplikationer vid narkos och

beddvning? Nejd Jald Vadhande? ..ottt s
Din langd: ................cm Dinvikt ............... kg

Behovs tolk? Nej O JA DO VIlKEt SPrak? coovi ettt et et ev st r e v s
Bor Du ensam? Nej O Ja (Besvaras av dagkirurgiska patienter)

Telefonnummer som Vi Kan N3 dig Pa: ..ottt ettt st ettt s et bes e s en et eae
Anhorigs namn och telefonnummer dagtid: ...

Utfardad av: Victoria Andersson Kontrollera aktuell version mot original i dokumenthanteringssystemet

Godkand av: Victoria Andersson
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