Margretelundskliniken Personnummer:
Ortopedi & Idrottsmedicin Namn:

HALSODEKLARATION

Fér att vi skall kunna behandla dig pd ett sa sdkert séitt som mdojligt ar det
viktigt att du fyller i blanketten fullstandigt.

ALLERGIER OCH OVERKANSLIGHET

Ar du allergisk mot ndgon medicin? O Nej O Ja Vilken?

Ar du allergisk mot ndgot annat? O Nej O Ja Vade
(Exempelvis Soja eller Latex)
F&r du besvdar av smdartstillande/inflammationsddmpande medel som t.ex.

* Ldkemedel med acetylsalicylsyra t.ex. Bamyl, Magnecyl, Treo O Nej O Ja
* Diklofenak, Voltaren, Ipren eller Naproxen O Nej O Ja
* Panocod eller Citodon O Nej O Ja
* Tiparol, Tramadol, Tradolan eller Nobligan O Nej O Ja
* Oxycontin, Oxynorm eller Oxycodone O Nej O Ja

TIDIGARE OPERATIONER/FORLOSSNINGAR

Typ av operation/foérlossning Ar Sjukhus
Tal du lokalbeddvning? O Nej O Ja
(TandlGkarbeddvning)

Har du fidigare blivit sévd? O Nej O Ja Vilket are
Har du tidigare matt illa efter narkos? O Nej O Ja

Har du tidigare fatt ryggbeddvning? O Nej O Ja

Har det varit andra problem i samband O Nej O Ja Vilka?

med sévning eller ryggbeddvning?e

ALLMAN KONDITION

Kdnner du dig i god fysisk form? O Nej 0O Ja O Ok
Réker du? O Nej 0O Ja Antal cigaretter.___
Blir du 16ttt andfddd och/eller mdste du stanna ndr 0O Nej O Ja

du gdr uppfor tvé trappore

Vand blad
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TIDIGARE ELLER NUVARANDE SJUKDOMAR

Hjartsjukdom/Brdstsmartor O Nej O Ja Vilkken?
Ho&gt blodtryck - tablettbehandlad O Nej O Ja
Lungsjukdom/Astma/Luftrérsbesvar O Nej O Ja Vilkken?
Gulsot/Hepatit/HIV/Leversjukdom O Nej O Ja Vilkken?
Diabetes (Sockersjukal) O Nej O Ja

Neurologisk sjukdom? (Epilepsi, MS, O Nej O Ja Vilkken?
Parkinson, resttillst&dnd efter stroke)

Magsar, brack pd magstrupen, O Nej O Ja Viken?
halsbrdnna, sura uppstotningar

Kronisk tarmsjukdom O Nej O Ja Vilkken?
Led eller muskelsjukdom, reumatism, O Nej O Ja Vilkken?
Bechterew, diskbrdck, nackproblem

Svarighet att gapa? O Nej O Ja

Sémnapné med CPAP hemma O Nej O Ja

Njursjukdom eller urinvégsproblem O Nej O Ja

Leversjukdom eller gallbesvar O Nej O Ja

P&gdende eller tidigare missbruk O Nej O Ja

Depression eller dngest O Nej O Ja

Matrubbning (Anorexi, Bulimi) O Nej O Ja

F&r du vanligtvis fula arr (hdarda, O Nej O Ja

roda, upphdjda)

Herpes (Mun, ansikte, genitalia) O Nej O Ja

Hur har din vikt férandrats senaste O Uppgdng 0O Oférandrat O Nedgdng,

tre manaderna? ofrivilligt
Hur har din aptit varit senaste tre O Okad/ Ej O ForsGmrad O Helt aptitlds
mdnaderna? andrad aptit

Din l&dngd cm Din vikt kg

BLODNINGSBENAGENHET

Har du ndgon blédningssjukdom O Nej O Ja Vilkken?
Har du haft blodpropp i ben ellerlungae O Nej O Ja Viket are
Far du 1att bldmdarken? O Nej 0O Ja

Bldder du langre &n fem timmar efter O Nej O Ja

tandutdragning och/eller hudskada?

Vand blad
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LAKEMEDEL

Namn pa alla mediciner (Inkl P-piller) Styrka (t.ex. 75mg) Antal doser/dag

OVRIGA FRAGOR

Har du vardats pd sjukhus utomlands
de senaste 10 dren? O Nej O Ja

Ar du informerad om operationen, férvantat operationsresultat och ev.
komplikationer? (Ifylles vid IGkarbesdk) O Nej O Ja

Bor du ensam?@ O Nej O Ja

KONTAKTUPPGIFTER

Adress: Postnummer: Ort:
Ditt telefonnummer: Ditt Mobilnummer: E-post:
N&rmaste anhorig: Mobil till nGrmaste anhoérig:

OVRIGA UPPLYSNINGAR OCH SARSKILDA ONSKEMAL

JAG INTYGAR ATT HALSODEKLARATIONEN AR KORREKT IFYLLD

Datum: Underskrift:
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