so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Blankett for forhandsuppgifter: lakarmottagning
Fysiatriska polikliniken

Vi ber er noggrant fylla i denna blankett for forhandsuppgifter och ta med till mottagningen.

Uppgifterna pa blanketten ar konfidentiella och hjalper att genomfora varden.
Efternamn:

Fornamn:

Personbeteckning:

Adress:

Postnummer och postkontor:
Hemkommun:
Telefonnummer, hem:
Telefonnummer, arbete:
Yrke:

Arbetsgivare:

Langd:

Vikt:

Alder:
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[ ] hjart- eller kérlsjukdom

[ férhéjt blodtryck

[ ] pacemaker

[] astma, lungsjukdom

[ ] diabetes

[ blodsjukdom, anemi

[ ] 6kad risk for blodningar

[ ] epilepsi

[ ] &terkommande huvudvark
[] reumatism

[] skoldkortelsjukdom

[ ] magséar

[ njursjukdom

[ ] leversjukdom

[ ] stroke

[ ] mentala problem

[ ] cancer

[ ] blodpropp i en ven

[ ] blodpropp i lungan

[] smittsam sjukdom (hepatit B, C eller HIV-infektion)

[ ] konstgjord led eller frammande material i kroppen, var:

[] annan allmén sjukdom, vilken:

Tidigare operationer, atgard, ar:
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Ar ni gravid eller ammar ni:

Nuvarande halsa:

[] gott [_] ndgorlunda [_] daligt

Tobaksrokning:

[1nej[]ja, cigarretter/dag: hur lange:

Alkoholbruk:

[ ] anvander inte [_] anvéander, ranson/vecka:

Medierna du anvander (medicinens namn och styrka samt dosering, till exempel Panadol 500 mg 1x3):

Motionsaktivitet (gren, hur ofta ggr/vecka, hur lange min/gang):

Anvander ni medicin som inverkar pa blodkoaguleringen (till exempel Marevan, Plavix, Primaspan), vad:

Ar ni 6verkéanslig eller allergisk mot mediciner eller andra amnen:
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Ovriga tillaggsuppgifter:

Vad dnskar ni er av mottagningsbesoket:

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande
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