
   

 Hälsodeklaration 
 
Fyll i och tag med till Specialistmott. Datum ..............................................  
 
Namn ......................................................................................................................   
 
Personnummer ........................................................................................................  
 
Telefon hemmet………………………..............Mobil………………………………….. 
 
Närmast anhörig ....................................… .. Tel.nr ............................................... .. 
 

Sjukdomar 
Har du eller har du haft någon av följande sjukdomar: 
 
                      Ja        Nej                                               
Lungsjukdom / KOL / Astma 
  
Diabetes   
 
Hjärtsjukdom/Har pacemaker  

 
Stroke  
 
Har du blodförtunnande läkemedel?              
 
Andra sjukdomar .....................................................................................................  
 

Smittsam sjukdom t.ex. Hepatit, HIV, MRSA,ESBL  ……………………………... 
 
Använder du tobak?                       Ja       Nej 
 

Dricker du alkohol?                       Ja       Nej       Hur mycket per vecka?............... 
 

Har du tidigare opererat dig i buken/underlivet?....................................... 
 
Om ja; När…………..…….......... Var………………………………………... 
 
För vad…………………………………………………………………………. 
 
 
Fortsätt på nästa sida 
 
 



   
Namn……………………………….... 

Personnr……………………………… 

 
Allergi / överkänslighet 
Är du allergisk mot något läkemedel?                Ja         Nej       
 
I så fall mot vilket läkemedel ....................................................................................  
 
 
Längd………….              Vikt…………. 

 
Har du något metallimplantat i kroppen t.ex. stifttand, spik, metallflisa i ögat? 
 
Om Ja, fyll i vad och var: 

 
………………………………………………………………………………….. 
 
Vårdcentral…………………………Familjeläkare………………………… 
 
 
Mediciner: 
Även de som tas vid behov 

 

Namn                             Styrka          Dosering (ggr/dag) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


