Gynekologl <7 Serafens
}‘E\ SPECIALISTMOTTAGNING

Vanligen fyll i patientformuléret infér ditt besék

Namn

Personnummer

Vilka besvar soker du hjalp for?

Nuvarande sjukdomar?

Anvander du n&gra mediciner/naturlakemedel? [ 1Ja [ INej
Om "Ja”, vilka?

Ar du allergisk mot ndgot lakemedel? [ 1Ja [ INej
Om "Ja”, vilka?

Har du haft blodpropp i ben eller lunga? [ 1Ja I Nej

Antal graviditeter Antal missfall Antal barn

Har du genomgatt kejsarsnitt? [ 1Ja Hur ménga? [ INej

Om du har mens, ar den regelbunden? [ 1Ja [ INej

Datum for sista mens (1:a dagen)

Har du genomgatt nagra operationer? [ 1Ja [ INej
Om "Ja”, vilka?

Tidigare gynekologiska sjukdomar?

Anvénder du n&got preventivmedel? [ 1Ja I Nej

Roker du? [ 1Ja Hur mycket? I Nej

Motionerar du? [ ]Ja Hur ofta”? |1 Séllan

Din langd cm Din vikt kg

D Jag godkanner att verksamhet som remiss skickas till, och som ingér i en annan vardgivare tar del av
osparrade journaluppgifter for att kunna ge god och séker vard.



