Aleris

Halsodeklaration Aleris Ogon Helsingborg

Svaren lagger grunden for en séker bedomning och kommer inga i journalen for besoket.
Fylli bada sidor noggrant, underteckna och ta med den till ditt besok.

1. Personupplysningar

Namn | | Telefon |
Personnummer | |
2. Stammer nagot av foljande in pa ditt tillstand? Precisera Artal

|:| Genomgatt en 6gonoperation?
Astma?

Kol?

Njursten?

Diabetes?

Hjartsjukdom?

Sag du lika bra pa bada 6gonen nér du var yngre?

Annan 6gonsjukdom an gra starr?

Nyligen haft en infektion i kroppen?

Annan vasentlig sjukdom?

I
I
I
I
I
I
Glaukom (Gron starr)? |
I
I
I
I
I

Blodsjukdom

O OOoodooooood

Allergi eller 6verkanslighet mot Iakemedel (t ex antibiotika, acetylsalicylsyra, kontrastmedel, lokalbeddvning)

[ ] Allergisk mot tandlakarbedévning

[ ] Ar du allergisk mot nagot annat?

Halsodeklaration fortsatter pa nasta sida

A 4

Post- och besdksadress Telefon Webb
Gasverksgatan 9, 252 18 HELSINGBORG 0404001044 aleris.se/mottagningar/helsingborg/ogon/



Aleris

Halsodeklaration Aleris Ogon Helsingborg

Svaren lagger grunden for en saker bedémning och kommer inga i journalen for besoket.
Fylli bada sidor noggrant, underteckna och ta med den till ditt besok.

3. Mediciner och 6gondroppar

Om du tar mediciner regelbundet, dven smartstillande och blodfértunnande ska du uppge dessa. Du kan
alternativt bifoga en aktuell lakemedelslista.

Namn pa medicin Styrka Dosering

Namn pa 6gondroppar Oga Dosering

Vitillampar sammanhallen journalféring for att ge vara patienter basta mojliga vard. Det vill séga att vi kan ta del
av dina patientuppgifter frdn andra vardgivare.

[ ] Jag samtycker till sammanhallen journalforing.

Signatur ~ Datum |:| Halsodeklaration ifylld av Datum |:|

Post- och besdksadress Telefon Webb
Gasverksgatan 9, 252 18 HELSINGBORG 0404001044 aleris.se/mottagningar/helsingborg/ogon/
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