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CARLANDERSKA
Halsodeklaration infor obesitaskirurgi

Halsodeklarationen ligger till grund for var medicinska bedémning av Dig.

Har du fragor, kontakta var mottagning pa telefonnummer 031-818165.

Skickas till: Carlanderska sjukhuset; Mottagning obesitaskirurgi, Carlandersplatsen, 405

05 Goteborg

Sjukdomar/Symtom Ja Nej | Vetej

Hjartsjukdom; vilken:

Hogt blodtryck

Lungsjukdom; vilken:

Njursjukdom; vilken:

Blodsmitta; vilken (tex hepatit):

Diabetes; sedan nar:

Ledsjukdom/besvar; beskriv:

S6mnapné; andningsuppehall under somn

Anvander du CPAP

Blodarsjuka/Far latt blamarken

Tidigare blodpropp/anlag for blodpropp

Hoga blodfetter

Kroniska sar eller eksem/hudférandringar pa underbenen

Kraftigt svullna underben

Har du nagra fysiska eller psykiska handikapp; vilket:

Psykiatrisk diagnos; vilken (dven eventuell depression):

Tidigare eller aktuell diagnostiserad atstorning; vilken:

Tidigare eller pdgaende behandling av psykolog eller psykiater

Har du varit eller ar Du beroende av alkohol eller andra droger

Ar du allergisk mot ndgot lakemedel; ange vilket/vilka:

Har du nagon annan allergi; tex latex, nickel, tejp; ange vad:

Behover du specialkost; vilken:

Har du opererats tidigare; ange nar, var och varfor:

Har du blivit sévd eller fatt bedévning tidigare; i det fall du fick negativa symtom var god

beskriv dem hir samt vad som orsakade dem:

Andra sjukdomar/symtom/besvar:

Aktuell vikt:

Maximal vikt under livet:

Langd:

Ar for maximal vikt:

Aktuellt BMI: (ifylles av personalen)

Max BMI: (ifylles av personalen)

Ifylles av personalen:
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Ange samtliga lakemedel Du anvander; dven p-piller och naturlikemedel tex omega-3 tillskott och Valeriana
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Likemedel

Styrka

Antal/dag

Ja

Nej

Roker du; ange i sa fall hur manga cigaretter:

Ar du ex-rékare; ange i sa fall vilket &r Du slutade:

Dricker du alkohol; ange i sa fall Din ungefarliga veckokonsumtion:

Har Du vardats/arbetat pa nagon vardinrattning utomlands under de senaste 12
manaderna (galler dven tandvard); ange i sa fall var, nar samt varfor:

Har du besokt Vastafrika de senaste 3 veckorna?

Kommer Du att anvanda dig av tolk vid Din kontakt med oss pa Carlanderska;
i sa fall ange Ditt modersmal:

Fragor att besvara om du ar kvinna;

KanDuvaragravid? [Vetej [ONej [lJa Onskar Du att bli gravid?

Brukar Du dta mer om Du kdnner Dig tex orolig, ledsen, arg eller glad?

Upplever Du att Du ibland forlorar kontrollen 6ver Ditt dtande,
dvs dter mycket stora mangder mat under en kortare period av dagen?

O Nej

1 Nej

OJa

OJa

(Kommentera garna mer om Dina matvanor pa baksidan av pappret!)

Vilken dr Din malvikt efter operationen? ...............cccoeecveeveeeveserrceenen. K8

Vilka ar de huvudsakliga anledningarna till att Du vill minska Din VIKE?.............ccciiiiiiiiiiiiecce e
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S6ker Du vard hos oss ; [ som privatbetalande [0 med privat vardférsikring

Dina kontaktuppgifter: Ditt kon; [IKvinna [IMan

Adress:

Postnummer och ort:

Telefonnr hem:

Mobilnr:

Telefonnr arbetet:

E-mailadress:

Arbetsuppgifter samt tjanstgoringsgrad i procent (uppgifterna kan behdvas vid sjukskrivning):

Kontaktuppgifter till anhoriga:

Namn:

Telefonnr hem:

Mobilnr:

Telefonnr arbetet:

Relation till Dig:

Sekretess under Din kommande vardtid hos oss:
[0 vifar beratta att Du &r inskriven/vardas pa Carlanderska
[0 vifarinte beratta for ndgon, om du inte anger till vem, att Du &r inskriven/vardas hos oss

Vi ber Dig nedan skriva under Din hélsodeklaration for att intyga att informationen Du lamnat &r med sanningen
overensstammande samt for att ge oss tillatelse att inhdmta journalkopior fran Dina eventuella tidigare vardtillfallen som
kan vara av betydelse for var vard av Dig som patient.






