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FORHANDSUPPGIFTER FOR ANESTESI

Vi ber Er pa forhand fylla i denna blankett och kryssa i de rutor som berér Er eller Ert barns halsotillstand.
Vi behover dessa uppgifter for att kunna ge Er eller Ert barn en trygg anestesi.
***All information behandlas konfidentiellt, och informationen ges inte till utomstaende***

PATIENTENS

Slaktnamn: Fornamn:
Address:

Postnummer: Kommun:

Telefonnummer:

Patientens [ Vardnadshavarens L1  Vardnadshavarens namn:

E-postaddress:

(Ifall patienten &r barn, vardnadshavarens telefonnummer och e-postaddress)

Personbeteckning:
Alder: Langd: Vikt:
1. Har Ni (eller Ert barn) blivit nedsévd eller bedévad tidigare? Jall Nej L]

Nar och varfor?

2. Var det nagot avvikande med nedsévningen eller bedévningen? Ja Nej [
Vad?
3. Har Ni (eller Ert barn som kommer for vard) sjukdomar? Ja Nej [
Vad?

4. Anvander Ni mediciner regelbundet? Vilka mediciner? Lakemedlets namn och dosering:

5. Har Ni (eller barn som kommer for vard) allergi eller overkanslighet?
Vad?

6. Har Ni proteser/broar/skal/stift(implanterade téander) eller smycken i munomradet? Ja [J Nej [

7. Roker Ni regelbundet? Ja [ Nej Od
8. Ar ni gravid? Ja [ Nej Od

9. Lider Ni/Patienten av adksjuka eller har Ni/Patienten tidigare haft ilamaende efter operationer?

Ja Nej Ud



[
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10. Ar det ndgot annat, angdende nedsévningen eller bedévningen Ni vill att vi tar i beaktande?

Jag intyger att ovannamnda forhandsuppgifter ar korrekta

Plats och datum: Underskrift :

Namnfortydligande:

Foljeslagarens namn:

Foljeslagarens telefonnummer:

Returnera fardigt infyllda blanketter till tandvardskliniken.



	FÖRHANDSUPPGIFTER FÖR ANESTESI 
	PATIENTENS

	Valinta2: Off
	Valinta3: Off
	Valinta4: Off
	Valinta5: Off
	Valinta6: Off
	Valinta7: Off
	Valinta8: Off
	Valinta9: Off
	Valinta10: Off
	Valinta11: Off
	Valinta12: Off
	Valinta13: Off
	Valinta14: Off
	Valinta15: Off
	Valinta16: Off
	Valinta17: Off
	TextBox: 
	TextBox1: 
	TextBox2: 
	TextBox3: 
	TextBox4: 
	TextBox5: 
	TextBox6: 
	TextBox7: 
	TextBox8: 
	TextBox9: 
	TextBox10: 
	TextBox11: 
	TextBox12: 
	TextBox13: 
	TextBox14: 
	TextBox15: 
	TextBox16: 
	TextBox17: 
	TextBox18: 
	TextBox19: 
	TextBox20: 
	TextBox21: 
	TextBox22: 
	TextBox23: 
	TextBox24: 
	TextBox25: 
	TextBox26: 
	TextBox27: 
	TextBox28: 


