HALSODEKLARATION PREVENTIVMEDELSRADGIVNING

Namn: Personnummer:

Langd: cm Vikt: kg

Har nagon av dina biologiska foraldrar eller syskon behandlats av ldkare for:

Blodpropp i benen eller lungorna? [INej [Ja

Brostcancer [INej [JJa
Hjartinfarkt [INej []Ja
Arjeplogs-sjukan (porfyri) [INej []Ja
Annan allvarlig sjukdom [INej [Hia

Har du eller har du nagon gang tidigare haft:

Migran/6gonmigran [[Nej []Ja
Hjart-karlsjukdom [JNej []Ja
Epilepsi [Nel []Ja
Hogt blodtryck [Nel []Ja
Blodpropp [INej []Ja
Blodsjukdom/koagulationsrubbning [INej []Ja
SLE [INej []Ja
Inflammatorisk tarmsjukdom [[Nej] []Ja
Kronisk leversjukdom [ [Nej []Ja
Cancersjukdom [INej []Ja
Genomgatt storre operation [INej [Ja
Svar akne [INej [Jia
Depression LINej Llua

Vilket/vilka preventivmetoder har du tidigare anvant?

Anvander du nagra lakemedel regelbundet? | sa fall vilka?

Anvinder du tobak dagligen? [ INej []Ja
Ar din mens regelbunden? []Nej []Ja

Antal graviditeter: Antal forlossningar:
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