E Region
== Vasternorrland Halsoredovisning
O Sollefted Sjukhus Namn:
O Sundsvalls Sjukhus
O Ornskoldsviks Sjukhus Pers.nr
Mobil:
Dagens datum: ............... = TelHem: ..................

Besvara féljande fragor (tva sidor) och skicka eller maila SNARAST till: Inskrivningsenheten,
Sundsvalls sjukhus, 851 86 Sundsvall eller maila till:op-samordn-enhet@rvn.se

Har eller har Du haft Ja [Nej [Har eller har Du haft Ja [ Nej
kéarlkramp allergi mot fédodmnen

hjartinfarkt Omja,vilket ........ccooiiiiin,

klaff-fel i hjartat allergi mot nagon medicin

annan hjartsjukdom Omija,vilken ...........ccoooviiiiiinn.
anstrangningsutlésta obehag i brostet allergi mot annat an ovan

hogt blodtryck Omija,vad .......covviiiiiiiiieeee,

ojamn puls/hjartklappning/flimmer arftlig sjukdom i slakten, t ex porfyri

tuberkulos Omija,vilken ...........ocooooiiiiinn,

diabetes Har Du Ja | Nej
latt att ma illa/ aksjuka/ sjosjuka blivit rygg- eller nackopererad

blédningsbenagenhet (latt blamarken) Omija,varfor ...........ccoovviiiiiinnnnn.

blodpropp (i lungorna ellerbenen) ||

blodsmitta (hepatit, HIV) genomgatt andra operationer

astma Omija,vilka ......ocooviviiiiii

kronisk luftrorskatarr |

annan lungsjukdom blivit sévd tidigare

gallsjukdom fatt ryggbedovning tidigare

leversjukdom fatt annan beddvning

gulsot Om ja, vilken ........ccooviiiiiniiinn

kronisk njursjukdom upplevt obehag vid tidigare sévning

epilepsi tandprotes/l6sa bryggor

andra nervsjukdomar (Parkinson, MS) Omja, Overkake underkake

stroke (propp eller blédning i hjarnan) Ar Du Ja | Nej
nervésa besvar rokare, om ja, antal per dygn.........

kronisk ledsjukdom (ex. reumatism) piercad el. liknande

ofta halsbranna el. sura uppstétningar gravid (om kvinna)

Kan du tankas ta en erbjuden opertionstid vardad pa sjukhus senaste 6 man om ja,

inom hela lanet. vilket sjukhus...................

Anser Du att Du har en god kondition for Din alder? Ja Nej
Orkar Du g& uppfor tva vaningar i trappa utan besvar? Ja Nej
NArmast anhorig .......oeoeieiiii e Din langd: ........... cm
Anhdrigas telefonnummer ..., Din vikt: ............... kg

Var god fyll i nasta sida for kompletterande information och underskrift!



Namn: Pers.nr:

Eventuella mediciner som Du anvéander regelbundet (&ven p-piller och héalsokostpreparat)

Lakemedel Styrka Dosering

(Exempel: Seloken ZOC 50 mg 1 tabl, 1 gang/dag)

Kompletterande information

Pa nedanstaende rader kan Du komplettera och skriva utférligare om till exempel nagot som rér fragorna pa
foregéende sida. Har kan Du ocksa informera oss om Du har ndgon sjukdom eller

akomma som inte namns dar.

Godkanner du att ev. tagna vavnadsprover lagras i biobank enl. biobankslagen Ja Nej

Era personuppgifter kommer att lagras elektroniskt i enlighet med datalagen

Nedanstaende fragor avser att besvaras av de patienter som har kontakt med Kvinnokliniken

Senaste menstruation:............ Menstruationslangd:............ dagar Menstruationsintervall:.......... dagar
Menstruationernas upphdrande:......... ar Genomgéngna graviditeter:...... antal
Genomgéngna forlossningar:........ antal Genomgangna aborter/missfall: ....... antal

Har du anvént dstrogener/P-piller sista aret: Ja Nej

Om du kanner Dig orolig eller har nagra évriga upplysningar som Du inte vill lamna skriftligt, vand
Dig da med fortroende till din behandlande lakare, narkos- eller avdelningspersonalen.

Din namnunderskrift Dagens datum

Tack for Din medverkan!



