m rqgion Egen vardbegaran till ortopedkliniken
vasterbotten Norrlands universitetssjukhus
Ankomstdatum:

Blanketten skickas till:
Ortopedkliniken

Norrlands universitetssjukhus
901 85 Umea

For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formuldr. Nar vi har bedémt din egen vardbegaran kommer du att informeras om
fortsatt handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 14 dagar sa hor av dig till mottagningen.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Listad vid hdlsocentral/sjukstuga

Ldmna en kort beskrivning av de besvir/symtom du vill séka fér. Ange hur lange besvidren har funnits och hur de begransar dig.

Har du provat nagon behandling for dina besvar, t.ex. sjukgymnastik, artosskola, skohjdlpmedel? D Nej D Ja
Om Ja, vilken?

Var?

Har du genomgatt nagon rontgenundersoékning for dina besvar? D Nej D Ja
Om Ja, var genomfordes undersokningen? Artal?

Har du sokt vard tidigare fér samma besvar? D Nej D Ja

Om Ja, vid vilken mottagning/sjukhus?

Ar du sjukskriven fér ovan beskrivna besvér? [] Nej i
Om Ja, vilken sjukskrivningsgrad?

Tar du nagra mediciner? Ange ldkemedlens namn, beredningsform, styrka, dosering. D Nej D Ja
Uppgifter om ldkemedlen finns pa forpackning och apoteksetikett.




Har du ndgon allergi eller ar éverkanslig for nagot (t.ex. lakemedel, fododmne, djurallergi) eller har du

reagerat pa penicillin, lokalbedévning eller annat? D Nej D Ja
Om ja, hur reagerar du?

Har du nagon hjart- och kérlsjukdom (t.ex. kérlkramp, oregelbunden rytm, tidigare hjartinfarkt,
hjartsvikt, blasliud, blodpropp)? [ I Nej [ ]a
Om Ja, vad?

Nar?

Har du behandlats for hogt blodtryck? Om Ja, nar?  Ja D Nej
Vad var ditt senaste kontrollerade blodtryck?

Har du eller har du haft nagon lungsjukdom? Ex. astma, kol. D Nej D Ja
OmJa, vad ?

Har du diabetes? Kost- eller tablett/insulinbehandlad?
Om Ja, ange behandling och sedan nar. D Nej D Ja

Har eller har du haft nagon smittsam sjukdom (Gulsot, HIV, MRSA etc) eller nagon annan sjukdom av

betydelse (t.ex. njursjukdom, neurologisk sjukdom, muskelsjukdom, psykiska besvar)? D Nej D Ja
Om Ja, vad och nar?

Din langd, cm: Din vikt, kg:

Roker du? Om Ja, sedan nar? D Nej D Ja

Ange hur du upplever din smarta for dina aktuella besvar pa en skala fran 0 = ingen smarta till varsta tankbara smarta.

Ingensmarta=O[] 1] 2[] 3] 4[] 5[0 e[ 71 8 °9[ 1] [[= Vérstatinkbarasmarta

Ange eventuellt behov av tolk

D Spréktolk, sprak: D Teckensprakstolk D Dévblindtolk D Vuxendodvtolk

Underskrift

Ort och datum Namnteckning
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