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Patientupplysningsschema

Namn:

Svensk personnummer: Dansk erstatningsnummer:

Langd (cm): Vikt (kg):

Telefon/mobil nr.: Mail adresse:

Anhdrig: Anhdorig Mobil:

OVERFOLSOMHED /ALLERGI:

Har du 6verkanslighet eller allergi? [ Ja [ Nej Tal du Latex? | O Ja O Nej

Lékemedel allergi:

Livsmedel allergi: Annan allergi:

BED@VELSE/BEDOVNING:

Har du tidigare fatt full bedévning/anestesi? O Ja O Nej

Har du tidigare fatt ryggbeddvning? O Ja O Nej

Har du tidigare haft problem i samband med beddvning eller operation? O Ja O Nej

Evt. kommentarer i forh3llande till ovanstdende:

TIDIGARE INNELIGGANDE OCH OPERATIONER PA SJUKHUS:

Har du tidigare blivit behandlat p3d sjukhus i Danmark eller i utlandet? O Ja O Nej

- om ja: Nar/var?
HALSOMASSIGA UPPLYSNINGAR:
Lider du eller har du lidit av féoljande sjukdomar:
Brostsmartor, Angina [0 Ja [ Nej
Blodpropp i hjartet, (AMI) 0 Ja [ Nej
Hjartrusning, oregelbunden hjarterytm eller annan hjartsjukdom? O Ja O Nej
Blodpropp ett annat stélle i kroppen? 0 Ja O Nej
Blir du Andfadd om natten eller vid I4tt anstrangning? 0 Ja O Nej
Forhojd blodtryck? O Ja O Nej
Halsbranna eller sura uppstétningar? O Ja O Nej
Lungsjukdom (astma, kronisk hosta, kronisk bronkitis eller “stora lungor”)? 0 Ja O Nej
Sockersjuka eller O Ja O Nej
Amnesomsadttnings-sjukdom? 0 Ja [ Nej
Hjarnblddning eller epilepsi? O Ja O Nej

Blédarsjukdom eller riklig blédning vid operation eller tandbehandling? 0 Ja O Nej
Andra sjukdomar, harunder arftliga sjukdomar- om ja, vilka?: 0 Ja O Nej

Kommentarer i forhdllande till ovanstdende:
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Halsoupplysningar - FORTSATT

Namn:
Personnummer:

MRSA (Methicillin Resistente Staphylococcus Aureus)

Har du tidigare fatt pavisat MRSA ? O Ja O Nej

Har du ndgon gang under de senaste 6 mdr. varit i léngrevarande kontakt med
en MRSA positiv person eller har du upphallit dig pa institution eller O Ja O Nej
hospitalsavdeling med MRSA utbrott?

Har du eller medlemmarna i ditt hushdll ndgon gang under de senaste 6 mdr.

varit i daglig kontakt med levande grisar eller mink? O Ja [ Nej

Har du, ndgon gang under de senaste 6 mdr. mottagit behandling i utlandet

(utanfor Norden) pd sjukhusl, klinik eller liknande? O Ja [ Nej

Har du ndgon gang under de senaste 6 mdr. bott i asylcenter, eller stannat
under daliga hygieniska forhdllanden (krigszoner, flyktninglager, barnhem, etc)
arbetat pa sjukhus, vardhem, institution, klinik ell. liknande i utlandet (utanfor
Norden)?

Om du svaret "JA” pd étt av fragorna kring MRSA, ombedjas du kontakta os
pa telefon: +46 770 79 18 16 eller +45 32 18 66 60

OJa O Nej

OVRIGA FRAGOR:

Rokning (krys i): Icke rokare [ Slutat [ Nar?
Roker: Hur mycket pr. dag?

Alkohol
Har du veckovist alkoholintag? O Ja O Nej
Om ja, hur mycket pr. Vecka:

Godkanner du at ta emot blodprodukter, ifall det bedéms absolut nédvandigt ? O Ja O Nej

For kvinnor: Ar du gravid? Vecka: O Ja O Nej
Om du behdver operation, accepterar du da, att du inte far kéra bil eller

betjana "farliga” maskiner, innan du ar helt frisk och tidigast dagen efter O Ja
operationen?

Om du skall opereras i dagkirurgisk regi: Har du en vuxen, som kan félja dig OJa O Nei
hem och stanna hos dig till dagen efter operationen? a €
Socialt:

Vad ar ditt arbete?

Ar du gift/sambo/ensamst&ende? Hur manga barn har du?

Supplerande upplysningar som kan vara relevante i forhéllande till din behandling eller
operation:

PATIENTENS UNDERSKRIFT

Dato: 2020-04-19 Underskrift:

UDFYLDES AF LAGEN/SPL:

BT / puls: St. c. et p.: SPO2: %

Evt. supplerande upplysningar:

LAGENS UNDERSKRIFT:
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Medicinupplysningsschema

Av hansyn till din sékerhet och kvaliteten av din behandling ber vi dig ange all din nuvarande
medicinering i schemat nedan. Ange saval receptbelagd - som receptfri medicin.

Uppgifterna anvands av lakare och skoterskor for att sékra, att du far korrekt medicinering i samband
med din operation.

Det ar viktigt, att du fyller i schemat sa exakt som mojligt. Ta aven med dig din vanliga medicin till
Sjukhuset. Vid fragor ber vi dig kontakta din vardcentral om du behover hjalp med att fylla i schemat.

Fyllas i av patienten:

Namn:
Svensk Personnr: Erstatningsnummer:
Jag anvander ingen medicin O Jag anvander medicin som angivet nedan O
Styrka Antal tabletter Udfyldes ved indlaeggel.
(Hér anges
innehallet av det c c f:;)’
eller de aktiva © ° <
i Preparatnamn lakemedel i 5 [ - _é =z 0 °
(hér skriver du handels- eller preparatnamnet varie tablett eller > 3 © = © w S Kol =
eller det kemiska innehalisémnet ) I h S = < z < o g 2 o
kapsel, for b S kel ) =] <
exsempel 500 > & 2 =
mg., eller 40 mg/ e

ml)

Jag intygar hdrmed, att ovanstdende medicinlista dr fullstindig och tdickande for min aktuella medicinforbrukning.
Samtidigt dr jag uppmdrksam pd, att jag vid ev. dndring av detta, skall ge Sjukhuset besked, eftersom detta kan ha visentlig
betydning for min behandling.

Med min underskrift ger jag mitt samtycke till at min nuvarande medicinering fortsdttas under min inldggning, samt att ev.
annan medicin i samband med min operation samt medicin i efterforloppet kan insdttas av Sjukhuset.

sébndag 19 april 2020
Underskrift Datum

Udfyldes af sygeplejersken ved indleeggelsen:

Patienten selvadministrerer sin medbragte OJda O Underskrift/initialer
medicin: Nej

Der ar foretaget medicinafstemning ved L Ja Underskrift/initialer
indlaeggelsen:
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