Hilsodeklaration infor operation i narkos eller sedering

Dagens datum:
Planerad operation:

Ansvarig likare:

Fornamn och efternammn:

Personnummer:

Ditt telefonnummer:

Léngd: cm Vikt: kg

NEJ JA NEJ JA
Har DU nagon hjértsjukdom? Ar DU tidigare sjukhusvardad?
Ex. kdrlkramp, oregelbunden rytm, O | O For vad? Nar? OO
hjértinfarkt, hjartsvikt, blasljud
Har DU hogt blodtryck eller O lo Ar DU opererad tidigare? O | o
blodtrycksbehandling? For vad?
Blir DU onormalt andfidd eller f&r Du Har DU fatt narkos eller ryggbeddvning
ont i brostet vid anstringning? e tidigare? e
Har DU nagon lungsjukdom o lo Har DU eller ndgon nira sldkting haft o lo
Ex. astma, KOL problem vid narkos? Vad?
Ré’)ker Du? o |lo Bloder DU litt eller ovanligt lange vid ol o
Om ja, hur mycket? sma sér eller tandldkarbehandling?
Har DU diabetes? Finns det en mdjlighet att DU ar gravid?

oo o

Kost-, tablett-, eller insulinbehandlad?
Har DU nagon njursjukdom? aolo Har DU nackproblem? olo
Har DU nagon lever- eller O lo Har DU svart att gapa? Ol o
gallsjukdom?
Har DU nagon led-, nerv- eller Har DU hatft blodpropp?
muskelsjukdom? O O] var? g
Ex reumatism, epilepsi, MS
Har DU nagon sjukdom som smittar Ar DU &verkiinslig mot likemedel eller
via blodet? O o ndgot annat? N
Ex. HIV, hepatit Vilka?

Blir DU lit iksjuk? 0 [ Har du pacemaker eler nagon amnan [ |
Snarkar du eller har du andningsuppehéll?| o | Ela)r }(Ill%}):glrf;?;a besvir t.e.x depression, 0o lo
3 5 Har DU ndgon annan sjukdom?

Har du magmunsbrack eller halsbrdnna? O (O] Viter g ) olo

'Fflr Vi‘ ta detav dima journater (ram anara Om ndgon nérstdende ringer, far vi
vardgivare? == lamna ut uppgifter om dig? e

Ar du bérare av multiresistenta bakterier t.e.x MRSA, ESBL eller VRE?

Ange namn, styrka och dosering pé alla lakemedel Du anvénder (dven naturldkemedel):
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