ATT FYLLA | INFOR DIN VARDTID PA s0S:

HALSODEKLARATION

VERKSAMHETSOMRADE SPECIALISTVARD/UROLOGISKA KLINIKEN

Datum:
Namn: Personnummer:
Telefonnummer: Mobil:

Pa urologiska kliniken vill vi att patienterna ska f& mojlighet att aktivt ta del och
pa olika satt medverka i sin egen vard. Vi skickar darfor ett formular med fragor
om ditt dagliga liv och din halsa. Med utgangspunkt fran den information som du
ger oss vill vi planera din vardperiod for att ge dig en bra omvardnad. Vi gar ige-
nom dina fragor och svar nar du kommer till forbestk och kompletterar eventu-
ellt med ytterligare fragor. Vi ar tacksamma om du fyller i detta formular innan
du kommer till oss.

Boende
Vilken typ av boende har du?

Villa/radhusD LégenhetD ServicehusD Annat:

Har du hemtjanst eller liknande? Nej[ ] Ja [ ]

Hur ofta?

Om ja, ange namn och telefonnummer till den som ansvarar for dig i kommunen

Har du fardtjanst? Nej [ | Ja ]
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Sociala relationer

Narmast anhorig/-a som vi, vid eventuellt behov, kan kontakta under din
vistelse hos oss:

Namn: Telefon: Relation:

Namn: Telefon: Relation:

Far upplysningar till anhoriga lamnas ut under din vistelse hos 0ss?

Nej [ Jal ]

Mat

Speciell kost eller diet?

Nej I:I Ja I:I Ange vad:
Léangd__  cm Vikt___ kg

Har du gatt ned i vikt senaste manaderna?

Nej L] Jal ] Antal kilo:

Halsa
Har du allergi? Nej[_ | Jal_J
Om ja, ange mot vad:

MedicinD Kontrastl:l Loka[bedb’vningD Plé’sterD DofterD MatD

Annat, specificera:




Har du hjart- och lungproblem? Nej D Ja D Ange vad:

Orkar du bara ga sakta eller mycket korta striackor?

Nejl:l .JaI:' Ange varfor:

Roker du? Nej[ | Ja [ ] Snusardu? Nej | Jal ]
Har du diabetes? Ne| D Ja D

Har du regelbundet besvar med sura uppstotningar/halsbranna?

Nej ] Jal ]

Har du hudproblem? Nej [ | Jal ]

Om ja, ange vad: Eksem [ | Psoriasis| | sar[ | Svamp []

Har du problem med dina tander?

NejD JaD Om ja, ange vad:

Far du latt bldmarken? Nejl_ | Jal ] Ar du lattblodande? Nej [ | Jal ]

Har du i samband med nagon operation haft en stor blédning?

NejL | Jal ]

Har du andra sjukdomar som du tror har betydelse infor din vistelse hos 0ss?

NejD JaD Ange vad:




Har du opererats tidigare?

Nej I:l Ja l:l Ange vad och nar:

Har du under de senaste 6 manaderna legat pa sjukhus i Sverige eller
utomlands?

Nejl:l JaD Ange var och nar:

Mediciner
Ater du blodfértunnande medicin?

Nej I:l Ja I:l Waran I:' Trombyl I:' styrka mg

Annat:

Ater du ndgra andra mediciner?
Nej ] Jal ]

Om ja, ange:

Namn: Styrka: Antal: Klockan:
Namn: Styrka_____ Antal: Klockan:
Namn: Styrka:___ Antal: Klockan:
Namn: Styrka: Antal: Klockan:
Namn: Styrka:_____ Antal: Klockan:
Namn: Styrka: Antal: Klockan:
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