Halsodeklaration infor forsta besoket
under graviditet

Alla gravida inom Stockholms lans landsting erbjuds regelbundna besdk pa
barnmorskemottagning. Syftet med mdédrahalsovard ar att se hur du och ditt vdantade barn
mar. Besdken och undersdkningarna ar avgiftsfria och frivilliga. Informera din barnmorska
om det ar nagon undersdkning som du inte vill gora eller kdnner dig tveksam till.

Infor ditt forsta besok pa barnmorskemottagningen ar det bra att ga igenom vissa fragor som
har betydelse for graviditeten. Darfor ber vi dig fylla i denna halsodeklaration. Skriv ut
blanketten och ta med den till barnmorskan vid férsta besoket pa barnmorskemottagningen.
Uppgifterna som ldamnas pa denna sida omfattas av sekretess och de enda som far ldsa
uppgifterna ar personal som ar involverad i din vard av denna graviditet.

Var vanlig besvara fragorna nedan infor ditt forsta besok pa
barnmorskemottagningen.

Kontaktuppgifter till partner/ndrmaste anhorig
Namn:
Relation:

Telefonnummer:

Din utbildningsbakgrund
O Ingen eller skolgang kortare an 9 ar
O Grundskola (eller motsvarande)
O Upp t o m gymnasium (eller motsvarande)
O Hogskola/Universitet (eller motsvarande)

Vad arbetar du med?

O Forvarvsarbetande

O Arbetssokande

O Studerande

O Sjukskriven/sjukersattning
O Foréldraledig

@ Annat



Heltid ja/nej:

Om deltid, hur manga procent:

I vilket land &r du fodd?

Land:

Om inte fodd i Sverige, antal ar har:
Behdver du tolk ja/nej:

Om ja, vilket sprak:

Nar hade du din senaste menstruation? (Forsta blodningsdagen)

Datum:

Hur manga dagar har du vanligtvis fran mensens férsta dag till ndsta mens
forsta dag?

Antal dagar:

Har du gjort graviditetstest?

Ja Nej

Om ja, nar?

Har du nyligen anvant preventivmedel?

Ja Nej

Om ja, vilken metod och nar slutade du?

Har du forsokt att bli gravid i mer dn 1 ar?

ja{_]Nej

Om ja, hur manga ar?



Har du fatt hjalp att bli gravid?

Ja Nej

Om ja, pa vilket satt?

Ange eventuella tidigare graviditeter.
Ar:

Graviditetsvecka:

Forlossningssatt:

Barnets kdn och vikt:

Sjukhusets namn:

Beskriv eventuell amningserfarenhet:

Har du eller har du haft kontakt med kurator, psykolog, socialsekreterare
eller ldkare? Vid pagaende kontakt uppge garna kontaktuppgifter.

Om ja, beskriv:

Har du upplevt vald i ndra relation?

Ja Nej

Kommentar:

Hur skattar du sjélv ditt halsotillstand under de tre senaste manaderna innan
denna graviditet?

O Mycket bra

OBra

OVarken bra eller daligt
ODéIigt
OMycket daligt

O Vet ej



Nar tog du gynekologiskt cellprov senast?

Datum:

Har du haft cellférandringar? Om Ja, uppge artal.

o

Ar:

Har du eller har du haft nagon av féljande sjukdomar?
|:| Hjart/karlsjukdom, t ex klaffel, hjartinfarkt, hogt blodtryck, blodpropp.

Psykiska besvar, t ex angest, depression, atstorning, bipolar sjukdom, ADHD.

|:| Leversjukdom, t.ex. gulsot, gallbesvar, annat

Nagon sjukdom som smittar via blodet, t.ex. hepatit, (gulsot), HIV, annat

Gynekologisk sjukdom

Endokrinologisk sjukdom, t.ex. struma, binjure- hypofyssjukdom, annat

Urinvagsproblem, t.ex. urinvagsinfektion, njursjukdom, annat

Lungsjukdom, t.ex. astma, bronkit, tbc, annat

Tarmsjukdom, t.ex. ulcerds colit, Morbus Chron, annat
Diabetes

SLE/inflammationssjukdom som paverkar kroppens immunforsvar

Epilepsi

Led eller muskelsjukdom, t.ex. MS, reumatism, ryggbesvar, annat

Huvudvark, migran

Resistenta bakterier

Pagaende sarinfektion

Har du nagon allergi?

Jal__|Nej

Om ja, mot vad?



Har du nagon annan sjukdom eller har du genomgatt nagon operation?

a Nej

Om ja, beskriv narmare:

Har du nagon gang fatt blodtransfusion?

a Nej

Om ja, vilket ar?

Anvander du nagra mediciner eller hdlsokostprodukter?
a[Nej

Om ja, vilka och hur mycket?

Finns det nagon arftlighet som kan ha betydelse for graviditet och
forlossning? T ex blodpropp, missbildning, skéldkortelsjukdom, psykisk
sjukdom m.m.

al_[Nej

Om ja, beskriv narmare:

Tack for dina svar. Glom inte att skriva ut och ta med till barnmorskan!



	Var vänlig besvara frågorna nedan inför ditt första besök på barnmorskemottagningen.
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