Personnummer:
SERGEL 36 KLINIKEN
Namn:
B . Adress:

Halsodeklaration Vuxen
Tel:
Tel anhorig:

Infor operation Léngd: Vikt:
Email:

Har du haft nagot av féljande? Nej Ja Kommentarer

Hjartinfarkt?

Karlkramp?

Hjartsvikt?

Hjartrytmrubbningar? Blasljud?

Hogt Blodtryck?

Senaste varde:

Astma/bronkit eller annan lungsjukdom?

Snarkning/CPAP behandling

Diabetes?

Stroke/TIA?

Nar?

Njursjukdom?

Har du halsbrédnna (sura uppstotningar)?

Blodarsjuka eller blédningsbendgenhet?

Nagon smittsam sjukdom? (MRSA, ESBL, Hepatit,
HIV?)

Allergi eller 6verkanslighet mot nagot?

Giller fertila kvinnor: Ar du gravid?

Gar du pa kontroller fér ndgon dkomma/sjukdom?

Fatt sjukvard utomlands de senaste 6 manader?

Roker du?

Nar slutade du:

Upplever du problem med att gapa eller
inskrankningar i din nackrorlighet?

Tidigare operationer:

Vilka (om nagra) mediciner tar du regelbundet, (inklusive hilsopreparat)? Skriv preparat, styrka och dos:

1:

Datum: Namnteckning:

2.

4:

Namnfortydlingande:

Samtycker ni att prover sparas i enlighet med biobankslagen?

Samtycker ni att vi tar del av journalanteckningar fran andra vardinrattningar? o Ja

o Ja o Nej

o Nej




