HÄLSODEKLARATION

 DBI Västerås Ortopedi
Personnummer:


Telefonnr:
Namn:



Anhörig telefon:
Har du eller har du haft 


Aktuella mediciner
någon av följande åkommor?

Namn, styrka


NEJ    JA
Hjärt-kärlsjukdom
-----    -----

-----------------------------------------------Hjärtinfark, kärlkramp
-----    -----
     


Högt blodtryck
-----    -----

------------------------------------------------     Diabetes

-----    -----     



Lungsjukdom

-----    -----

------------------------------------------------
Astma

-----    ----- 


Njursjukdom

-----    ----- 

------------------------------------------------  Blodsjukdom


Ökad blödnings
-----    -----    

Har Du blivit opererad tidigare?    
benägenhet

-----    -----    



Halsbränna

-----    -----

------------------------------------------------ -

Led-el muskelsjukdom
-----    -----

   



Äter Du p-piller
-----    -----

------------------------------------------------Smittsam sjukdom
-----    -----
Sköldkörtelsjukdom
-----    -----    

 Har Du haft någon komplikation 

Stroke

-----    -----

 i samband med Din operation? 
Epilepsi

-----    ----- 



Allergi

-----    -----     



Reumatisk sjukdom
-----    -----

------------------------------------------------

Stel nacke/svårt att gapa
-----    -----

Illamående/kräkning
     

Har Du haft problem med narkos?
efter tidigare narkos
-----    -----



Tandproteser/lösa tänder
-----    -----  

-----------------------------------------------
Blir Du lätt åksjuk 
-----    -----  


Röker Du?

-----    -----


Snusar Du?

-----    -----

-----------------------------------------------
Missbrukar Du alkohol 

el droger?

-----    -----
Har Du någon hemma alt någon

Din längd

cm
som kan titta till Dig efter operationen?




Din vikt

kg
JA

NEJ
Ovanstående uppgifter intygas:
Datum 


Namn
