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MIN HÄLSA 

 

Behöver du tolk?      Nej           Ja, språk: ........................................................................................................................................... 

Namn: ..................................................................................................................... Personnummer: .................................................... 

Mejl: ......................................................................................................................... Datum (då du fyller i formuläret): ........................ 

Telefon/mobil: .......................................................................................................... Telefon arbete: ................................................... 

Namn på anhörig: .................................................................................................... Telefon anhörig:.................................................. 
 

Till patienten: 
Vi vill att du fyller i detta formulär inför ditt planerade besök. De svar du ger används för att du ska få en vård som passar just dig. 
Svaren är givetvis sekretessbelagda. 

 
Har du eller har du haft: Är du överkänslig mot: 

Nej   Ja Har haft Nej   Ja 
Stroke (blödning/propp i hjärnan) Om ja, när: ................ Läkemedel? ........................................... 

 

Diabetes (”sockersjuka”) Desinfektionsmedel? 

Kärlkramp Lokalbedövningsmedel? 

Hjärtinfarkt Om ja, när: ................ Annat? ................................................... 

Hjärtsvikt 

Njursjukdom Har du något så kallat implantat: 
 

Fel i hjärtats klaffar  ICD? 

Opererat klaffar Om ja, när: ............... Pacemaker? 

Högt blodtryck Spik, skruv, platta, metallprotes etc? 

Astma Har du avtagbara tandersättningar, 

Rökning proteser, delproteser eller liknande? 

KOL  .............................................................. 

Annan lungsjukdom 

Sömnapnésyndrom som CPAP-behandlas Har du någon svag eller lös tand? 
 

Malign hypertermi Piercing eller annat? .............................. 

Muskelsjukdom Var då? .................................................. 

Porfyri (”Arjeplogssjukan/släktsjukan”) Har du ringar som inte går att ta av? 

Kronisk ledgångsreumatism (Vi tar i så fall bort dem före operationen) 

Blödningsbenägenhet, blött mycket vid skada 

Leversjukdom Har du varit behandlad av sjukvården 

Smittsam blodsjukdom ex, gulsot, HIV eller motsvarande utanför 

Epilepsi eller krampsjukdom Sverige (även Norden) de 

Psykisk sjukdom senaste sex månaderna? 

Rörelsesjuka (åksjuka) 
 

Opererats för diskbråck                                                                                            Längd:................................................................. 

Besvär med sura uppstötningar                                                                                Vikt:..................................................................... 

Genomgått annan ryggoperation 

Problem med hörseln 
 

Problem med axlar/rygg/höft/knä 
 

Problem med nacken 
 

Problem att gapa 
 

Övriga sjukdomar: ................................................................................................................................................................................. 
Vänd! 1 



Din kondition 
Vad av nedanstående alternativ orkar du göra i en halvtimme? 
Ringa in det som passar bäst. 

 
1.  Sitta/ligga still 

2.  Sopa golv, diska, laga mat, gå inom hushållet, baka 

3.  Gå långsamt på plant underlag, dammsuga, torka golv, plocka saker på tomten, gå ut med hunden 

4.  Mycket lätt cykling, kratta löv 

5.  Gå i normal takt, cykla långsamt, spela golf 

6.  Klippa gräsmattan, gå med en lätt packning, gå med kryckor 

7.  Jogga/cykla 
 

8.  Springa 
 

Medicin, styrka Dosering (antal tabletter etc.) 

Morgon 
6-8 

Lunch 
12-14 

Kväll 
18-20 

Natt 

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

     
 

Använder du P-piller? Nej Ja 

Använder du Östrogen? 
 
Är du tidigare sövd? 

Nej 
 

Nej 

Ja 
 

Ja, senast år: .............................................................. 

Om ja, vad opererades du för ?..............................................................................................................................................................  

Några problem i samband med detta? ................................................................................................................................................... 
 

Har du tidigare fått ryggbedövning? Nej Ja, senast år: ........................................ 
 

Om ja, vad opererades du för  ? ..............................................................................................................................................................  

Några problem i samband med detta? ................................................................................................................................................... 
 

Känner du dig frisk (förutom det som ska åtgärdas nu)? ....................................................................................................................... 

Övriga upplysningar till narkosläkaren: .................................................................................................................................................. 
 

Om du blir inlagd på sjukhuset, får vi då lämna ut uppgiften om att du blivit inlagd? Nej Ja 
 

Skriftligt medgivande från samtliga vårdnadshavare (gäller endast barn och ungdomar under 18 år): 

Namnteckning: ............................................................................ Namnteckning: ............................................................................ 

Namnförtydligande: ..................................................................... Namnförtydligande: ..................................................................... 
 

Härmed lämnar jag mitt samtycke till att berörd personal får läsa min journal från andra vårdgivare.  

Samtycket gäller fram till utskrivningen efter operationen. 

 

Datum:    Namnteckning: 
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