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AKADEMISKA Egen vardbegaran
SJUKHUSET Plastikkirurgmottagningen Akademiska sjukhuset

For dnskemal om besdk ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedémt din vardbegaran kommer du att fa ett besked om fortsatt
handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 7 arbetsdagar s& hor av dig till den mottagning dar du har sokt vard.

Vardbegaran skickas till Akademiska sjukhuset, plastikkirurgmottagningen, 751 85 Uppsala
Mark kuvertet med "Egen vardbegéaran”

Personnummer (ad8ammdd— xxxx)

Efternamn Fornamn
Gatuadress Postnr och postadress
Telefon Vérdcentral

Lémna en kort beskrivning av de besvir/symtom du nu vill s6ka for. Ange hur ldnge besvéren har funnits. Max 2000 tecken.

Har du sokt vard tidigare for dessa besvér? Ja Nej

Ar du sjukskriven? Ja Nej

Markera om négot av nedanstdende stimmer in pa dig. Jag har:

Hjartsjukdom, till exempel kérlkramp, oregelbunden rytm, tidigare hjértinfarkt, hjartsvikt, blasljud.
Hogt blodtryck eller blodtrycksbehandling.

Lungsjukdom, till exempel astma, KOL.

Njursjukdom.

Lever- eller gallsjukdom.

Led-, nerv- eller muskelsjukdom, till exempel reumatism, epilepsi, MS.

Sjukdom som smittar via blodet, till exempel HIV, hepatit.

Latt att bli aksjuk.

Fétt narkos eller ryggbeddvning tidigare

For egen del eller nira slaktning som har haft problem med lokalbedévning eller narkos.
Latt eller ovanligt ldtt att bloda lange vid sma sar eller vid tandlakarbehandling.
Problem med sura uppstdtningar, halsbranna eller brack pa magmunnen.

Nackproblem.

Svart att gapa.

Hembjalp.

Sarskilt boende.

Inget av ovanstéende.
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Anvinder du ndgon form av nikotin?

Ja

Nej

Har du diabetes? (Kost-, tablett- eller insulinbehandlad)

Ja

Nej

Ar du tidigare sjukhusvérdad?

Ja

Nej

Ar du opererad tidigare?

Ja

Nej

Har du haft blodpropp?

Ja

Nej

Ar du dverkinslig/allergisk mot likemedel eller ndgot annat?

Ja

Nej

Har du nédgon annan sjukdom?

Ja

Nej

Ange eventuellt behov av tolk.

Spraktolk
Teckenspréakstolk
Dovblindtolk
Vuxenddvtolk

Ange sprak.

Ange din langd (cm) Ange din vikt (kilo)

Tar du mediciner regelbundet?

Ja

Nej

Ytterligare upplysningar (max 2000 tecken)

Samtycker du till att vi vid behov tar del av dina tidigare journaluppgifter fran andra

vardgivare?

Ja

Nej

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten? Om du svarar ja — fyll i dennes kontaktuppgifter:

Namn:

Telefon hem/mobil:

Ja

Nej

Underskrift

Ort och datum:

Namn
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