Region

Egen vardbegéaran

Varmland Endoskopimottagningen
Centralsjukhuset Karlstad

For information:  For att en undersokning av tjocktarmen (koloskopi) har pa Endoskopi mottagningen ska vara aktuell
kréavs vissa forundersokningar hos en lakare. Utredningen bestar av att man undersoker andtarmen och att man tar prov
for kontroll av mikroskopisk férekomst av blod i avféringen.
For dnskemal om undersokning av magsacken (gastroskopi) kravs inte dessa forundersokningar, det ar dock av vikt att
du sa utforligt som méjligt svarar pa nedanstaende fragor for en relevant och korrekt bedémning.

Sok garna efter mer information via sokrutan pa 1177 om respektive undersokning.

For onskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedomt din vardbegaran kommer du att f& ett besked om

fortsatt handlaggning

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

Personnummer (2dmmdd-Xxxxx)

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 s6ka for. Ange hur lange besvaren hagHansitspa baksidan om utrym-

met inte racker till!)

Har du sokt vard tidigare for samma besvar? Jal]

Om du svarar ja — vilken mottagning och ar?

Nej L]

Halsodeklaration
Har du svaljningssvarigheter som inte ar tillfalliga
Nej [] Jall;
Ofrivillig viktminskning?
Nej [] Jall; Hur mycket och pa hur lang tid
Upprepade plotsliga kréakningar
Nej L] Jall;
Nydebuterade magbesvar som du inte kanner igen sedan tidigare
Nej L] Jall;
Ar du tidigare opererad i magen?
Nej [] Jall; Typ av operation
Ar du tidigare opererad i tarmen?
Nej L] Jall; Typ av operation
Har du problem med sura uppstétningar, halsbranna eller brack pa magmunnen?
Nej L] Jall;
Har du svart att gapa?
Nej [] Jall;

Har du diabetes? Kost- tablett- eller insulinbehandlad.

Nej [ Jall;




forts fran sid 1 Endoskopimottagningen Karlstad

Namn Personnummer (2dadmmdd-xxxx)

Ar du tidigare koloskoperad?

Nej L] Jall; Artal: Sjukhus och avdelning:
Ar du tidigare gastroskoperad?

Nej L] Jall; Artal: Sjukhus och avdelning:
Tal du jordnotter och soja

Nej [] Jall;

Ar du 6verkanslig mot lakemedel eller ngot annat?

Nej [] Jall;

Har du nagon sjukdom som smittar via blodet? Ex Hiv, hepatit

Nej [ Jall;

Har du hogt blodtryck eller blodtrycksbehandling?

Nej [] Jall;

Bloder du latt eller ovanligt lange vid sma sar eller vid tandlakarbehandling?
Nej [] Jall;

Har du nagon hjartsjukdom? Ex Kéarlkramp, oregelbunden rytm, tidigare hjartinfarkt, hjartsvikt, blasljud
Nej L] Jall

Har du nagon lungsjukdom? Ex Astma, KOL

Nej [ Jall; mot:

Har du nagon annan sjukdom?

Nej [] Jall; sjukdom:

Behover du tolk

Nej [ Jall; sprak:

Langd: Vikt:

Ange nedan de lakemedel du anvéander! (Aven naturlakemedel)

Namn Styrka Dosering

Ytterligare upplysningar

Godkanner du begéran av journalkopior fran annan mottagning? Nej L] Jall;

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten — om ja — fyll i dennes kontaktuppgifter nedan!

Namn Telefon hem/mobiltelefon

Underskrift

Ort och datum: Namn:




