EBRegion Virmland Egen vardbegaran
Kirurgmottagningen Karlstad

For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formulér. Nar vi har bedémt din vardbegaran kommer du att fa ett besked om
fortsatt handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 14 arbetsdagar sa hor av dig till den mottagning du har sokt vard.

Vardbegaran skickas till Kirurgmottagningen, Centralsjukhuset, 651 85 Karlstad.
Mark kuvertet med "Egen vardbegéaran”

Personnummer (2dadmmdd-xxxx)

Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon bostad Telefon mobil och/eller arbete Vardcentral

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill séka for. Ange hur lange besvaren hafFunsitspa baksidan om utryms
met inte racker till!)

Har du sokt vard tidigare for samma besvér? Jal] Nej []

Om du svarar ja — vilken mottagning och ar?

Ar du sjukskriven? Jall Nej L]

Om du svarar ja — vilken sjukskrivningsgrad? Sjukskriven t o m:

Héalsodeklaration

Har du nagon hjartsjukdom? Ex Kéarlkramp, oregelbunden rytm, tidigare hjartinfarkt, hjartsvikt, blasljud.

Nej [] Jall;

Har du hogt blodtryck eller blodtrycksbehandling?

Nej L] Jall;

Har du nagon lungsjukdom? Ex Astma, KOL.

Nej [] Jall;

Roker du?

Nej [] Jall; Antal cigaretter per dag?

Har du diabetes? Kost- tablett- eller insulinbehandlad.

Nej L] Jall; Behandling:

Har du nagon njursjukdom?

Nej L] Jall;

Har du nagon lever- eller gallsjukdom?

Nej [] Jall;

Har du nagon led-, nerv- eller muskelsjukdom? Ex Reumatism, Epilepsi, MS.
Nej L] Jall;

Har du nagon sjukdom som smittar via blodet? Ex Hiv, hepatit.
Nej L] Jall;

Blir du latt aksjuk?

Nej [] Jall;

Ar du tidigare sjukhusvardad?

Nej [J Jall; Artal: Sjukhus och avdelning:

Ar du opererad tidigare?
Nej [ Jall; Jag &r opererad for:




Forts fran sid 1 Kirurgmottagningen Karlstad

Namn Personnummer (3dadmmdd-xxxx)

Har du fatt narkos- eller ryggbeddvning tidigare?

Nej [] Jall;

Har du eller ndgon nara slakting haft problem wkhlbedévning eller narkos?
Nej [] Jall;

Bloder du latt eller ovanligt lange vid sma sarrellel tandlakarbehandling
Nej L] Jall;

Har du problem med sura uppstétningar, halsbraheabeack pA magmunnen?
Nej L] Jall;

Har du nackproblem?

Nej [] Jall;

Har du svart att gapa?

Nej L] Jall;

Har du haft blodpropp?

Nej L] Jall; jag har haft blodpropp i

Ar du 6verkanslig mot lakemedel eller ngot annat?

Nej [] Jall; mot:

Har du nagon annan sjukdom?

Nej [] Jall; sjukdom:

Behover du tolk

Nej L] Jall; sprak:

Har du hemhjalp

Nej [] Jall;

Langd: Vikt:

Ange nedan de lakemedel du anvander! (Aven naiemékiel)

Namn Styrka Dosering

Ytterligare upplysningar

Godkanner du begéran av journalkopior fran annattagoing? Nej ] Jall;

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten — om-j#&yll i dennes kontaktuppgifter nedan!

Namn Telefon hem/mobiltelefon

Underskrift

Ort och datum: Namn:




