@ Capio Oron Nisa Hals

HALSODEKLARATION - Infér undersokning eller operation

Namn Personnummer
Tfn-nummer Din langd cm  vikt kg
Narmast anhorig E-mailadress

Tfn-nummer narmast anhdrig

Jag samtycker till att mitt personnummer registreras i Samtycker du till att vi far tillgang till dina 6vriga
Nationellet kvalitetsregister fér 6ron-, nds- och journaler Ja [] Nej [
halssjukvard Ja [] Nej []

Har du haft eller har du:

1. Hogt blodtryck? Ja[] |Nej[] | |15. Allergi (d v s har du reagerat pa t ex
2. Hjartsjukdom (t ex hjartinfarkt, _ penicillin, lokalbedgvningsmedel, .
hiartsvikt, karlkramp, rytmrubbningar)? N2 [J Nej[] | |varktabletter som Treo, Magnecyl, Ja[] Nej[]

\Voltaren, Ipren, plaster, djur, mat eller

3. Kérlsjukdom (t ex stroke, blodpropp)? Ja [] [Nej[] | [annat)
4. Lungsjukdom (t ex astma, KOL)? Ja[] [Nej[] Om ja: beskriv vad och hur
5. Diabetes? Ja D Nej D ...........................................................................
6. Njursjukdom? Ja |:| Nej D ...........................................................................

. . 16. Opererats eller fatt narkos/rygg- .

?

7. Leversjukdom? Ja[] [Nej[] bedovning tidigare? Ja[] Nej[]
8. Blodningssjukdom (t ex far latt
blémérkeng ni’!isblod)?( Ja[] Nej[] | [17. Om ja: Var det nagra problem? Ja[] Nej[]
9. Epilepsi/neurologisk sjukdom? Ja[] [Nej[] Om ja, beskriv problemen
10. Led/muskelsjukdom (t ex rheumatoid . e,
artrit)? Ja L Nej L |
11. Smittsam sjukdom (hepatit, HIV, ) 18. Sjukhusvardats de senaste 6 _
MRSA)? Jal[] Nej[ | manaderna? Jal[] Nej[]
12. Aterkommande besvar med sura . Om ja, var och varfor?
uppstétningar/halsbranna? 08 L NG L | | e
13. Blir du létt illam&ende/aksjuk? 9a L] IN&T 0 | |
14. Roker du? Ja[ ] Nej[]| [19. Om du &r kvinna; &r du gravid? Ja[ ] Nej[l

Har du annan upplysning, fraga eller sarskilda énskemal?

Aktuella mediciner som du tar:

Lakemedelsnamn Styrka Morgon Lunch Middag Kvall
Underskrift
Namnteckning Datum

Arenavagen 21 121 77 Johanneshov 08-120 544 60



