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4 Boxen fylls i av sjukskéterska! N\
Operationsdatum Operation
Operator Sjukvardsforsakring

Inscannad av
\_ J

Viktigt att Iimnal/skicka in denna hilsodeklaration OMGAENDE fér att operationen ska kunna
utforas planerat datum!

Namn: Personnummer:

Mobilnummer: Anhorig/Tel.nr:

Arbetsuppgifter vid behov av sjukskrivning)?

Kan du tanka dig att bli opererad av en annan operator pa kliniken? Ja Nej
Vad skall Du operera? Axel /Kna / Armbage Vanster Hoger
Onskar Du en snabbare tid och kan komma med kort varsel (< 2 d) Ja Nej
Har du nagon njursjukdom / nedsattning? Ja Nej
Besvaras Du av magsar/magkatarr? Ja Nej
Har Du gallbesvar? Ja Nej
Ater du P-piller? Ja Nej
Ar Du 6verkéanslig mot nagot lakemedel eller ndgon mat? Ja Nej

Om Ja, ange vilket/vilka:

Star Du pa nagon blodfértunnande Iakemedel? Ja Nej
(tex. Trombyl, Waran, Xeralto, Eliquis, Brilique)

Om Ja, ange vilket samt dosering

Om Du anvander andra lakemedel - Vanligen ange dessa med styrka och dosering!

Namn pa lakemedel Styrka Dosering, antal per dygn
Har Du nagon smittsam sjukdom (tex HIV,Hepatit, TBC mm) Ja, vilken Nej
Langd cm Vikt kg BMI (fylls i av sjukskoterskan)

Var god vand och fyll i nasta sida!



Personnummer:

Roker Du dagligen Ja, antal cigaretter/dygn Nej
Hur ar din fysiska form/ kondition? Dalig Medel God Mycket god

Har Du/har Du haft nagon av foljande sjukdomar / besvar? Paverkar dessa Dig i Ditt dagliga liv?

Blodpropp Ja Ben Arm Lunga
Nej
Hjartinfarkt / Karlkramp Ja Nej
Oregelbunden hjartrytm Ja Nej
Hjartklaffel Ja Nej
Hogt Blodtryck Ja Nej
Hjarnblédning /-propp Ja Nej
Koagulationsrubbning / Blédarsjuka Ja Nej
Lungsjukdom(Astma/KOL) Ja Nej
Blodbrist / Anemi Ja Nej
Cancersjukdom Ja Nej
Svullna underben / andfaddhet Ja Nej
Brostsmarta / tungandad vid anstrangning Ja Nej
Sockersjuka / Diabetes Ja Nej Tablett / Insulin / Pump
Anvander Du CPAP - mask nar Du sover? Ja Nej
Har Du eller har Du haft nAgon MRSA — infektion (multiresistenta bakterier) Ja Nej

Om ja ange sjukhus/stad samt nar:

Har Du tidigare blivit opererad/fatt narkos? Ja Nej
Artal Vilket sjukhus Behandling/operation
Var det nagra problem i samband med sjukhusvistelsen/operation/narkosen? Ja Nej
Om Ja, ange

vad

Tillater Du att vi ber att fa journalkopior fran annan vardgivare, tex sjukhus, om det behovs for att ge
dig ett bra och sakert omhandertagande? Ja Nej

Ort Datum Din underskrift

Sodermalms Ortopedi

Fatburs Brunnsgata 17, 118 28 Stockholm
Fax; 08 - 5511 04 24
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