Aleris

Halsodeklaration Aleris Elisabethsjukhuset

Svaren lagger grunden for en sdker beddmning och kommer inga i journalen for sjukhusbesoket.

Fylli bada sidor noggrant.

1. Personupplysningar

Namn | | Telefon |

Personnummer | | Yrke |

Langd(ecm)[ | vikeke)[ ] [ ]vansterhant [_]Hogerhant

NérmastanhbrigI | Telefon |

N

. Ange sjukdomar du har eller har haft Precisera

Artal

Hjart och/eller karlsjukdom

Hjartinfarkt och/eller karlkramp

Pacemaker/ICD eller liknande

Hogt blodtryck

Astma, KOL, eller annan lungsjukdom

Nerv- eller muskelsjukdom

Ledsjukdom (exempelvis reumatism)

Nedsatt gapféormaga

Stel nacke

Diabetes, endokrinsjukdom

I
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I
I
I
I
I
I
I
I
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Njursjukdom |
I
I
I
I
I
I
I
I
) |

Blodpropp

Leversjukdom

Blodningsbenagenhet eller blodsjukdom

Blodsmitta (HIV, Hepatit B, C, eller annat)

Kronisk infektionssjukdom (MRSA, VRE eller EBSL)
Stroke, hjarnblédning, hjartinfarkt

Epilepsi

Psykisk sjukdom eller fobi

Missbruksproblem

Skor eller kanslig hud (till exempel eksem eller psoriasis

OOOoooodoodoodoodonon

Annan sjukdom, till exempel arftlig (Beratta kortfattat)

Halsodeklaration fortsatter pa nasta sida

Besoksadress Postadress:
Geijersgatan 20, 752 26 Uppsala Box 2091, 750 02 Uppsala

Telefon:
018-18 88 00

A 4

Mail:
elisabethsjukhuset@aleris.se
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3. Andra faktorer
|:| Jag roker Hur mycket? | |

[] Jagargravid I vilken vecka? | |
|:| Jag behover specialkost  Vad? | |

|:| Jag har varit inlagd ndgon gang senaste 6 manaderna. Vilket sjukhus? Varfor?

4. Lakemedel och allergier

Om du tar mediciner regelbundet, dven smartstillande och blodfértunnande ska du uppge dessa. Du kan
alternativt bifoga en aktuell lakemedelslista.

Preparat och marke Styrka Dosering

|:| Allergi eller 6verkanslighet mot Iakemedel (t ex antibiotika, acetylsalicylsyra, kontrastmedel, lokalbeddvning)

[ ] Ovriga allergier eller dverkanslighet (t ex latex, nétter)

|:| Du eller familjemedlem har upplevt problem vid narkos eller bedévning

Vitillampar sammanhallen journalféring for att ge vara patienter basta mojliga vard. Det vill séga att vi kan ta del
av dina patientuppgifter frdn andra vardgivare.

[ ] Jag samtycker till sammanhallen journalforing.

Signatur ~ Datum |:| Halsodeklaration ifylld av Datum |:|

Besoksadress Postadress: Telefon: Mail:
Geijersgatan 20, 752 26 Uppsala Box 2091, 750 02 Uppsala 018-18 8800 elisabethsjukhuset@aleris.se
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