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Halsodeklaration infor undersokning/behandling

Datum:

Namn: Personnummer:
Gatuadress:

Postnr: Tel:

Informationen du limnar i detta formulr ér till for att din utredning, och fortsatta vard, ska kunna genomféras
pé sakraste och basta sitt. Dina svar dr konfidentiella och kan bara lisas av behorig personal via din

patientjournal.

Allmanna fragor

Behover du tolk vid din kontakt med sjukvarden?
L] Ja 0] Nej

Om Ja, vilket sprak?

Behover du hjilpmedel vid flytt?
[J Nej, inga hjdlpmedel ] Kipp [ Kryckor
] Rullator ] Rullstol [0 Eldriven rullstol

Behover du daglig hjalp att ta pa klader, skéta hygien eller vid toalettbesok?
L1 Ja (] Nej

Vilket av foljande pdstdenden passar bast in pa din allmanna kondition?

[] Jag klarar mer krivande fysisk trining, som t ex normal jogging (7 min/km), bira flyttkartonger, eller
motsvarande

[] Jag klarar littare fysisk trining, som t ex lugn jogging (9min/km), simning, grisklippning med
handgrisklippare, skotta sno, eller motsvarande

[] Jag klarar tyngre hushallsatbete som att svabba golv, dammsuga, gi uppfor en trappa (15 trappsteg) utan
att stanna, eller motsvarande

[] Jag klarar littare hushallsarbete som att diska, damma, g4 en kortare stricka pa plan mark i lingsam takt,
eller motsvarande

[] Jag blir andfadd av minsta anstringning

[] Kan ej besvara frigan
Beskriv




Behov av sjukresa?
[] Ja [0 Nej

Vérdcentral och lakarens namn

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

Lingd (cm) Ar du oséker skriv ungefarlig léngd

[0 Osiker/vet ¢

Vikt (kg) Ange din aktuella vikt idag. Ar du osdker skriv ungeférlig vikt

[ Osiker/vet ¢j

Far vi ta del av journaluppgifter frdn andra vardgivare om det behovs for din vard?

[] Ja [J Nej

Eventuell kommentar

Jag ger mitt samtycke till att eventuella prover tagna under mitt vardtillfille far sparas i en biobank

O Ja O Nej

Halsotillstand och tidigare sjukvardskontakter

Kryssa for de sjukdomar eller problem i listan som du har

[0 Nej pa alla fragor om sjukdomar eller problem

Hjirtsjukdom [ Ja O Nej

[] Hjartinfarkt [0 Kétlkramp
[ Hjirtsvikt (] Pacemaker
] ICD [J Annan

[ Har genomgitt kranskitlsrontgen

[ Formaksflimmer eller annan
oregelbunden hjirtrytm
[] Blisljud eller fel pa hjirtats klaffar

Hogt blodtryck och blodtrycksbehandling 0 Ja [ Nej

Sjukdom i blodkirl O Ja O Ne

[1 Claudicatio (’fonstertittarsjuka”)
[] Aortaaneurysm
[] Fortringningar i halsens blodkarl
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[1 Opererad for sjukdom i blodkitl
[] Annan

Blodpropp som krivt blodfértunnande O] Ja ] Nej

behandling (nagon ging i livet)

Lungsjukdom [1Ja [0 Nej | L KOL/Emfysem (] Astma
[] Annan

Blir onormalt andfidd eller ont i brostet vid O] Ja ] Nej

anstringning

Diabetes 1 Ja 0 Nej | I Kost L] Tablett
[J Insulinbehandling [J Insulin
med insulinpump

Njursjukdom [ Ja [ Nej | UJ Nijursten (] Annan

Tarmsjukdom [ Ja 0 Nej | L Ulceros kolit L] IBS
[1 Crohns sjukdom [ Annan

Leversjukdom [1Ja [ Ne | L] HepatitBeller C  [J Annan

Muskelsjukdom [1 Ja [ Nej | LJ Myastenia gravis (] Fibromyalgi
[] Myosit (] Annan

Ledsjukdom/reumatisk sjukdom [J Ja [ Nej | LJ Reumatoid artrit L] Artros
[] SLE ] Annan
[] Psoriasisartrit

Sjukdom i rygg eller nacke [ Ja [ Nej | O Opererad for (] Bechterews
sjukdom i rygg/nacke [ Diskbrack
[ Spinal stenos ] Annan

Stroke (hjirnblodning/infarkt) eller TIA [0 Ja [ Nej | O Stroke O TIA

Neurologisk sjukdom (annan dn stroke/TIA) 0 Ja O Nej | O Parkinsons L] Epilepsi
[] MS (] Annan

Sjukdom som smittar via blod O Ja O Nej | O HIV ] Annan
[] Hepatit B eller C

Blodningssjukdom (kind) [1Ja [0 Nej | L von Willebrands [J Hemofili B
[J Hemofili A U Annan

Bloder latt eller onormalt linge, t ex vid sma sar | [] Ja O Nej

eller tandlakarbehandling

Sémnapnésyndrom eller snarkning med [1 Ja [0 Nej | L Anvinder CPAP- eller BIPAP-

andningsuppehall apparat

Sura uppstotningar, halsbrinna eller brack pa O ja O Nej

magmunnen

Svirt att gapa [ Ja [ Nej

Sar, eksem, psoriasis eller annan hudsjukdom O ja O Nej

Urinkateter, tarmstomi eller annat drinage [0 Ja [ Negj

CVK/Venport (port-a-cath)/PICC-line [0 ja [0 Nej

Litt for att bli aksjuk [] Ja [ Nej

Nedsatt syn [1 Ja [ Nej

Nedsatt horsel [1 Ja [ Nej

Tandlikarbehandling pagiaende [1 Ja [ Nej

Infektion- pigiende eller nyligen genomgingen | [ Ja  [J Nej




Problem med smirta dagligen eller nistan vatje | [ Ja O Nej

da

Psigfkiska besvir/psykiatrisk sjukdom eller [ Ja O Nej | O Depression 0 Autism

funktionsnedsittning [J Utvecklingsforsening [ Angest
[] Bipolir sjukdom [J Demens
[] Psykossjukdom [] Annan

Annan sjukdom O ja O Nej

Har du blivit opererad eller nedsovd ndgon gang?
[] Ja [J Nej

Om Ja, ange for vad du opererats och ndr:

Har du haft problem i samband med narkos eller operation:
[] Ja [0 Nej, inte vad jag vet

Om Ja:

] Tlamdiende

[J Svirbehandlad smirta

[J Stor blodning

[0 Annat problem, ange hit:

Har du senaste halvaret besokt sjukvard utanfor Norden?
] Ja ] Nej

Om Ja, ange orsak och i vilket land:

Ar du, eller ndgon nirstdende, birare av multiresistent bakterie (t ex MRSA, ESBL eller VRE)?

L] Ja [] Nej, inte vad jag vet

Om Ja:

[] ESBL

] ESBL Carba
[J MRSA

[J VRE

[0 Annan/vet ej:

Allergi och lakemedel

Ar du allergisk eller 6verkinslig mot ndgot likemedel?
[ Ja [0 Nej, inte vad jag vet

Om Ja, ange likemedelsnamn och typ av reaktion: (ex: Har reagerat mot Kavepenin, utslag dver hela kroppen)
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Har du ndgon annan allergi eller 6verkanslighet?
[ Ja [0 Nej, inte vad jag vet

Om Ja, beskriv: (ex: Far utslag av kirnrgtep, allvarlig allergi mot jordnitter, latexallergi)

Ar du sjélv, eller ndgon néra sliktning, allergisk eller 6verkinslig mot narkosmedel?
1 Ja [0 Nej, inte vad jag vet

Om ] a

[0 Maling hypertermi

[] Annan 6verkinslighet mot narkosmedel:

Anvander du lakemedel regelbundet? (tabletter, inhalationer, naturlikemedel, 6gondroppar, mm)
] Ja ] Nej

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

Likemedel Styrka Dosering




