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Halsodeklaration barn

Datum:

Namn: Personnummer:
Gatuadress:

Postnt: Tel:

Informationen du limnar i detta formular 4r till f6r att din/ditt barns utredning och fortsatta vard ska kunna
genomforas pa sikraste och bdsta sitt. Svaren dr konfidentiella och kan bara ldsas av behorig personal via din

patientjournal. Besvara frigorna sa noga som maijligt.

INFOR
SIUKHUSBESOKET
uppmanar vi barn och
nérstdende att besdka

Besok girna narkoswebben f6r information infér narkos och operation.

Allmanna fragor

Behover Ni tolk vid kontakter med sjukvarden?
O Ja (] Nej

wws narkoswebben s

Om Ja, vilket sprik?

Narstdende
Namn: Namn:
Relation: Relation:
Telefon: Telefon:

Ange ditt barns aktuella lingd (cm) Ar du osiker skriv ungefirlig lingd

O Osiker/vetej

Ange ditt barns aktuella vikt (kg) Ar du osiker skriv ungefirlig vikt

O Osiker/vetej

Behover ditt barn ndgon form av specialkost?

O Ja [0 Nej

O Ja, beskriv t ex glutenfri, vegan eller vegetariskt, passerad kort ete.
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Far vi ta del av journaluppgifter fran andra vdrdgivare om det behovs for ditt barns vard?

O Ja (] Nej

Eventuell kommentar

Jag ger mitt samtycke till att eventuella prover tagna under mitt barns vardtillfalle far sparas i en

biobank
O Ja [J Nej

Halsotillstdnd och tidigare sjukvardskontakter

Kryssa for de sjukdomar eller problem i listan som ditt barn har

] Nej pa alla fraigor om sjukdomar och problem

Hjartsjukdom/hjirtmissbildning ] Ja ] Nej | O Medfodd L] Annan
hjartmissbildning
O Rytmrubbning
Lungsjukdom [JJa 0 Nej | O Astma [J Annan
Diabetes [JJa 0O Nej | O Kostbehandlad
[0 Tablettbehandlad
[0 Insulinbehandlad
[0 Insulinbehandlad
med insulinpump
Metabol eller Mitokondriell sjukdom [J ja 0 Nej Beskriv:
Njutsjukdom/urinvigsproblem L Ja Nej [Beskriv:
Tarmsjukdom [0 Ja 0O Nej | O Ulcerés kolit [ Annan
O Crohns sjukdom
Leversjukdom/gallsjukdom [1 ja O Nej Beskriv:
Muskelsjukdom [0 ja 0O Nej | O Duchennes [1 Annan
muskeldystrofi
0 SMA (spinal
muskelatrofi)
Ledsjukdom/reumatisk sjukdom [J Ja O Nej Beskriv:
Neurologisk sjukdom [ Jja 0O Nej | O Epilepsi [J Annan
[ Cerebral pares
Sjukdom som smittar via kroppsvatskor (ange [Jja 0O Nej | O HIV [J Annan
aven valbehandlad HIV) [0 Hepatit B eller C
Bléder latt eller onormalt linge alternativt haren| [ Ja [ Nej | O von Willebrands [ Hemofili B
blédarsjukdom [ Hemofili A [J Annan
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Bloder latt eller onormalt linge, t ex vid sma [ ja 0 Nej

sar eller tandldkarbehandling

Snarkningar, snarkningar med O] Ja L] Nej Besktiv:

andningsuppehall eller sémnapnésyndrom

Anvinder CPAP, BIPAP-apparat [0 ja 0O Nej Beskriv:

hemrespirator eller har tracheostomi

Sura uppstotningar, sviljningsbesvir [J ja 0 Nej Beskriv:

CVK/CDK, PICC-line eller venport L ja O Nej

Litt for att bli dksjuk/sjosjuk eller illamdende [ Ja 0 Nej

Pigiende eller nyligen (<4 veckor) genomgingen| [1 Ja [ Nej [Beskriv:

infektion? (t.ex. luftvigsinfektion?

Krupp, lunginflammation eller RS-infektionde | [J ja [ Negj

senaste 6 veckorna

Kikhosta senaste 6 minaderna O] Ja L] Nej

Psykiska besvir/psykiatrisk sjukdom eller [0 ja 0O Nej | OADHD L] Autism

funktionsnedsattning? O Utvecklingsforsening
[0 Annan, beskriv:

Annan sjukdom [0 ja 0 Nej [Kommentar/beskrivning:

Har ditt barn blivit opererad eller nedsévd ndgon gang?

O Ja (] Nej

O Ja, ange for vad barnet opererats for och nar:

Om Ja, har ditt barn haft problem i samband med narkos eller operation:

O Ja [ Nej, inte vad jag vet

Om Ja:
O Illamiende
O Annat problem, ange hir:

Har ditt barn senaste halvaret besokt sjukvard utanfér Norden?

O Ja [0 Nej

Omt Ja, ange orsak och i vilket land:




% Region
Gotland

Ar ditt barn, eller ndgon nirstdende, birare av multiresistent bakterie (t ex MRSA, ESBL eller VRE)?
O Ja [ Nej, inte vad jag vet

Om Ja:

O ESBL

O ESBL Carba
O MRSA

O VRE

O Annan/vetej:

Allergi och lakemedel

Ar ditt barn allergisk eller 6verkinslig mot ndgot likemedel?
O Ja [ Nej, inte vad jag vet

Oz Ja, ange likemedelsnamn och typ av reaktion: (ex: Har reagerat mot Kavepenin, utslag dver hela kroppen)

Har ditt barn ndgon annan allergi eller 6verkanslighet?
O Ja [J Nej, inte vad jag vet

Om Ja, beskriv: (ex: FGr utslag av kirnrgtelp, allvarlig allergi mot jordndtter, latexallergi)

Ar ditt barn sjilv, eller ndgon néra sldktning, allergisk eller 6verkinslig mot narkosmedel?
O Ja [ Nej, inte vad jag vet

Om Ja
O Maling hypertermi

O Annan 6verkinslighet mot narkosmedel:
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Anvander ditt barn lakemedel regelbundet? (tabletter, inhalationer, naturlakemedel, 6gondroppar, mm)
O Ja 0 Nej

[0 Jag tar med en skriven lista till mottagningen (Behéver mer plats/osiker/kan ej fylla i tabellen)

Likemedel Styrka Dosering

Ovrig information av betydelse for ditt barns hélsotillstdnd eller sjukhusvistelse:




