KR

MELIVA Halsodeklaration - Kvinna Datum:
Namn: Personnr:
Partners namn: Personnr:
Adress:
Tel nr vi kan na dig pa:
Civilstand: Gifta O sambo O Hur ldnge har ni haft en fast relation? Ar?
Folkbokford i Stockholmslan? Nej O JaO
Yrke/sysselsattning:
Rokning: NejdO Ja O Snus:  NejO Ja O Alkohol? Nej O JaO
Hur mycket: Hur lange: Hur mycket: Hur lange: Hur mkt per vecka:
Annat missbruk? Nej O Ja O Vad: Aktuell vikt: Langd:
Arftlighet: BMI:
Tidigare och/eller nuvarande Nej Ja Ar |Tidigare och/eller nuvarande Nej Ja Ar
sjukdomar sjukdomar
Diabetes Blodpropp
Hogt blodtryck Njursjukdom
Hjartsjukdom Bukoperation
Lungsjukdom Depression/Psykisk sjukdom
Blodningsbenagenhet (medicinsk behandlad)
Reumatisk sjukdom Annan allvarlig sjukdom:
Hepatit Om ja, vad:
Tar du nagra mediciner: NejO JaOO Vilka:
Har du nagon allergi: Nej O JapO Mot vad:
Overkinslighet mot lakemedel: Nejg Jamd™  Vilka:
Gynekologisk halsodeklaration
Tidigare gynekologisk sjukdom NejO JaOd
Tidigare gynekologisk operation NejO JaOd
Tidigare konssjukdom t ex chlamydia NejO JaOd Sjalvtest chlamydia via 1177 NejO JaO
Nar togs ditt senaste cellprov/cytologprov: Normalt? Nej O JaOd
Antal ar av ofrivillig barnloshet:
| nuvarande forhallande
Antal graviditeter: Barn: Missfall: Utomkvedshavandeskap: Aborter:
| tidigare forhallande
Antal graviditeter: Barn: Missfall: Utomkvedshavandeskap: Aborter:
Antal dagar fran mensens forsta dag till ndsta mens forsta dag: Hur manga dagar bléder du?
Din senaste mens datum: Menssmarta: Ingen O Latt O Mattlig O Stark O
Mediciner:
Har du tidigare anvant preventivmedel? Nej O Ja»dl Om Ja, vilka:
Om Ja, nar slutade du med preventivmed|et?
Har du tidigare genomgatt barnloshetsutredning Nej O Ja®—3 Vilken klinik:
Har du genomgatt behandling for barnléshet? Nej O JaO®d Vilken klinik:
Jag samtycker till att verksamheten tar del av osparrade journaluppgifter hos andra vardgivare nar sa bedéms
nodvandigt for att kunna ge god och saker vard Nejo JaO»g
For att sakerstalla att partner inte férvaxlas med annan person
godkanner jag harmed att mitt namn och personuppgifter
inklusive journaluppgifter vid behov dokumenteras i min partners journal Nej O JaO

Underskrift:




