H REGION
DALARNA

Modrahalsovarden

Valkommen till barnmorskemottagningen!

Fyll gérna i halsoenkaten och ta med vid ditt nasta besok

Blivande mamma Personnummer:

Namn: Adress:

Telefon:

Yrke: Arbetsplats:

Fodelseland: Sprak (om ej svenska)/tolkbehov:

Partner/narmast anhorig

Namn: Adress (om annan dn ovan):
Telefon:
Yrke: Arbetsplats:

Hem och arbete

Familjesituation:

O Gift O Sambo O Ensamstaende [ Annat

Sysselsdttning:

I Arbetar heltid [ Arbetar deltid [ Student

[ Foraldraledig [ Arbetssokande O Sjukskriven

Utbildningsniva:

O Kortare an 9 ar [ Grundskola O Gymnasium [ Hoégskola

Arbets- eller bostadsproblem: U Ja

L1 Nej

Mensblédning och aktuell graviditet

Datum for senaste mensens forsta dag:

Har du regelbunden mens? O Ja L] Nej

Antal dagar mensen brukar paga:

Antal dagar fran mensens forsta dag till ndsta mens borjar:

Antal ar du forsokt bli gravid:

Datum for positivt graviditetstest:

Ev. behandling for att bli gravid:

U Ingen L1 IVF O Annat, ndmligen

Datum for ndr du slutat med ev. preventivmedel:

Tidigare graviditeter och forlossningar (dven missfall/abort)

Ar/manad | Kon

Fodelsevikt | Grav-vecka

Sjukhus | Ev. komplikation

Hur skulle du skatta din hélsa under de tre manaderna narmast fére graviditeten?

O Mycket bra

J Bra O varken bra eller dalig O Dalig O Mycket dalig

Barnmorskemottagningen deltar i Graviditetsregistret och prover sparas i Biobanken
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Levnadsvanor

Tobak och nikotin

Tobak 3 manader innan graviditeten O] cigaretter, antal/dag: J Snus J Nej
Rokning idag [ cigaretter, antal/dag: ] Snus 1 Nej
Droger 3 manader innan graviditeten [ Ja (] Nej

Droger idag 1 Ja (] Nej

Alkohol 3 man innan graviditeten [ Séllan/aldrig [ Max 1 gang/v 1 Mer an 1 gédng/v
Alkohol idag ] Sallan/aldrig [ Max 1 gang/v 1 Mer an 1 géng/v
Aktuell kroppsvikt: kg Langd: cm

Anvander du tobakssnus, nikotinsnus, cigaretter, vattenpipa, e-cigaretter, nikotinlakemedel eller andra
tobaks- eller nikotinprodukter?

Dagligen Hur mycket? | Ibland Hur mycket? | Slutat Slutdatum
eller sa gott
som dagligen
Tobakssnus
U doser/vecka U doser/ménad U
Nikotinsnus _
= doser/vecka = doser/manad =
Cigaretter
= doser/vecka = doser/ménad =
Vattenpipa
= doser/vecka = doser/manad =
E-cigaretter
= doser/vecka = doser/méanad =
leotmlak.emaedel . ] ]
(tuggummi, plaster
mm)
Andra tobaks- O O .
eller , , 5
nikotinprodukter Vad: Vad: Vad:

Barnmorskemottagningen deltar i Graviditetsregistret och prover sparas i Biobanken
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Har du/har du haft ndgon av féljande sjukdomar/tillstand?

Ja

Nej

Hjart-/karlsjukdom (t ex hogt blodtryck, klaffel, hjartinfarkt, blédningsbenagenhet)

Blodpropp

Psykiska besvar (t ex angest, depression, dtstérning, tvang)

Neuropsykiatrisk diagnos (t ex ADHD, autism, Asperger)

Leversjukdom (t ex gulsot, gallsten)

Gynekologisk sjukdom eller operation

Herpes, oral och/eller genital

Har din partner kand genital herpes

Hormonrelaterad sjukdom (t ex struma, binjure-, hypofyssjukdom)

Antibiotikabehandlad urinvédgsinfektion (senaste aret)

Njursjukdom

Lungsjukdom/astma

Inflammatorisk tarmsjukdom (ulcerds colit, Morbus Crohn)

Diabetes, eller prediabetes

SLE (inflammatorisk bindvavssjukdom)

Epilepsi

Led- eller muskelsjukdom (t ex reumatism, ryggbesvar)

Langvarig huvudvark/migran

Allergi/6verkénslighet (ange mot vad)

Annan sjukdom/tidigare operation (ange vad)

Har du andningsuppehall ndr du sover?

Har du nagon gang fatt blodtransfusion? Om ja, vilket ar?

Har du besokt vardinrattning utomlands de senaste 6 manaderna?

Har du sjalv eller nagon narstaende haft tuberkulos?

Har du vistats mer &n 3 manader i ett land utanfor Sverige? Vilket land?

Planerar du utlandsresa det forsta halvaret efter forlossningen? Vart?

Har du hosta eller feber sedan mer an 2 veckor, avmagring eller nattliga svettningar?

Har du tagit gynekologiskt cellprov? Om ja, nar togs det senast?

Ar du kénsstympad/ omskuren?

Har du anvédnt nagra lakemedel/vitaminer/naturmedel under graviditeten? Ange namn, dos och graviditetsvecka.

Har du vaccinerats under graviditeten? Om ja, mot vad och nar?

Har du blivit rontgad under graviditeten? Om ja, nar?

Har din mamma eller syster haft havandeskapsforgiftning (preeklampsi)?

Arftlighet (mor/far/syskon, dven partners slakt) fér t ex blédarsjuka, blodpropp, hégt blodtryck,
misshildning, diabetes, skoldkortelsjukdom, psykisk sjukdom, tvillingar

Barnmorskemottagningen deltar i Graviditetsregistret och prover sparas i Biobanken




