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Halsodeklaration infor operation
Nedanstaende uppgifter kommer att lagras enligt dataskyddsférordningen (GDPR)

Namn: Langd:
Personnummer: Vikt:
Ndrmast anhorig, namn: Nadrmast anhorig, telefonnummer:

Kanner du dig frisk?

Om nej, ange orsak:

OlJa O Nej

Sjukdomshistoria: Har du eller har du haft: (satt kryss i ruta for Ja eller Nej)

Hogt blodtryck? OlJa O Nej
Hjartsjukdom (tex hjartinfarkt, karlkramp, klaffel, hjartsvikt, pacemaker)? OlJa O Nej
Lungsjukdom (tex KOL, TBC, astma,sémnapné, andfaddhet)? OlJa O Nej
Njursjukdom eller urinvagsproblem? OlJa O Nej
Leversjukdom (tex gulsot, gallbesvar)? OlJa O Nej
Magbesvir (tex magsar eller magkatarr)? OlJa O Nej
Brack pa matstrupen eller vre magmunnen? OJa O Nej
Sura uppstétningar senaste manaden? OlJa O Nej
Kronisk tarmsjukdom (tex Mb Crohn, ulcerds colit)? OlJa O Nej
Diabetes (kost-, tablett-eller insulinbehandlad)? OlJa O Nej
Led-eller muskelsjukdom (tex reumatism, rygg- eller nackbesvar, diskbrack)? OlJa O Nej
Neurologisk sjukdom (tex epilepsi, stroke, Parkinson)? OlJa O Nej
Psykisk sjukdom (&ngest, depression)? OlJa O Nej
Har du nagon sjukdom som kan vara smittsam (tex hepatit, HIV eller TBC)? OlJa O Nej
Om ja, vilken?

Ar du bérare av resistenta bakterier (tex MRSA, ESBL eller VRE)? OlJa O Nej
Om ja, vilken?

Har du ndgon annan sjukdom? OlJa ONej
Om ja, vilken?

Blédningsbenagenhet

Har du ndgon blédningssjukdom? OlJa O Nej
Om ja, vilken?

Bléder du l4tt? OlJa O Nej
Har du haft ndgon blodpropp? Om ja, var? OlJa O Nej
Har du nagon blodfértunnande behandling (tex ASA, Heparin eller Waran)? OlJa O Nej

Var god vand




Personnummer:

Allergi och overkanslighet

Ar du allergisk mot nagot |ikemedel (tex acetylsalicylsyra eller inflammationshammande medel)?

Om ja, mot vilket?
Ar du allergisk mot ndgot annat?

Om ja, mot vad?

Lakemedel

Tar du lakemedel eller naturldkemedel regelbundet?
Anvander du nagon hormonell preventivmetod (tex p-piller, p-stav, p-spruta)?

Om ja, vilken?

Namn pa lakemedel du tar regelbundet: Styrka (tex 25 mg)

Antal (tex 2 ggr/dag)

Har du ytterligare lakemedel? Om ja, fortsatt pa sida 3.

Tidigare operationer/férlossningar

Har du blivit opererad tidigare?

Typ av operation Ar Sjukhus Typ av operation Ar Sjukhus
Har du haft svarbehandlad smarta efter tidigare operation? OlJa O Nej
Har du haft svarbehandlad smarta utan foregdende operation? OlJa ONej

Om ja ovan, beskriv:

Har du fatt ryggbedovning tidigare? (tex epidural/EDA, spinal)

Har du fott barn?

Har du haft problem med illamaende eller krdkning efter narkos?

Har du latt for att bli aksjuk?

Har du eller ndgon nara slakting haft problem i samband med narkos?

Om ja, ge en kortfattad beskrivning:
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Personnummer:

Ovriga fragor

Ar du, eller kan du vara gravid?

Roker du? Om ja, hur mycket?

Har du nagot pagaende eller tidigare missbruk?

Om ja, vilka substanser?

Har du ndgon metall pa eller i kroppen (tex pacemaker, hoft- eller kndprotes)?

Om ja, beskriv:

OlJa ONej

Har du svart for att gapa?

Har du l6sa tander eller tandprotes?

Har du nagon piercing eller tatuering?
Har du ndgon matallergi/matpreferenser?

Ar det ndgot mer vi behdver veta som vi inte frdgat om?

Har du under det senaste aret varit med om nagon stor omtumlande hindelse?

Har du under de senaste 12 manaderna vardats pa ett sjukhus utomlands?
Ar det ndgot annat du vill diskutera i samband med narkosbedémningen?

Behover du tolk i samband med operationen? Sprak:

Ar detta ordnat?

Om dagkirurgisk operation ska utforas ar det viktigt att det finns ndgon hemma hos dig efter operationen.

OBS!! Tainga hélsokost-preparat sdsom E-vitamin, Multivitaminer, Omega 3, tre veckor innan din operation.
De gor att du blir mer lattblodande. Starta heller inte med nagra andra lakemedel eller preparat (inte heller
nagra blodfértunnande) innan din operation utan att kontakta oss och meddela detta fére du startar.

Harmed intygar jag pa heder och samvete att halsodeklarationen ar sanningsenligt ifylld och inget utelamnat.

Datum Underskrift

Forts. Namn pa lakemedel du tar regelbundet: Styrka (t ex 25 mg)

Antal (t ex 2 ggr/dag)




