Blankett ankomstdatum:

HE :
[\ Caplo (fylls i av mottagaren)
Egenremiss/Vardbegaran till Capio Gastro Center Géteborg

Personuppgifter

Personnummer (3dmmdd-xxxx):

Efternamn: Fornamn:

Adress, posthummer och postort:

Telefon bostad (inkl. riktnr): Telefon arbete (inkl. riktnr):

Telefon mobil: Yrke/sysselsdttning:

Langd: cm Vikt: kg

Tolkbehov (exempel &r teckensprakstolk, dévblindtolk, spraktolk): ] Ja ] Nej

Vid behov av spraktolk, ange pa vilket sprak:

Vardnadshavarens namn och telefon dagtid:
(Uppges vid egenremiss fér barn/ungdomar under 18 ar)

Onskar padminnelse om tid via SMS: [ Ja [ Nej
(Ovanstaende mobilnummer anvéands. For sokande under 18 ar sénds SMS till vardnadshavaren)

Aktuella besvar och sjukdomshistoria

1. Ge en kortfattad beskrivning av de besvar du 6nskar sdka for:

2. Hur lange har du haft besvaren?
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3. Har du sokt vard eller fatt behandling ndgon annanstans for de besvéar du nu
soker fér hososs? [ | Ja [] Nej

Om ja, ange var och nar (vardcentral/mottagning eller motsvarande) och eventuell
vardgivares namn:

4. Har du genomgatt undersodkningar eller utredningar for de besvar du nu séker
for (ange var och nar)? Exempel pa undersokningar och utredningar &r provtagning,
réntgen, EKG, ultraljud. [] Ja [] Nej

Om ja, ange typ av undersdkning samt var och nér:

5. Ar du eller har du varit sjukskriven for de aktuella besvdren? [ | Ja [] Nej

Om ja, ange sedan nar och av vem:

Tidigare sjukdomar eller besvar
6. Gar du pa regelbundna kontroller, far behandling for och/eller tar mediciner for
nagon sjukdom eller besvar? [] Ja [] Nej

Om ja, ange for vad du kontrolleras eller behandlas, vid vilken vardcentral/mottagning eller
motsvarande och eventuell vardgivares namn.

Om du tar mediciner, bifoga gérna en kopia av din lakemedelslista.

Lakemedelslista

Lakemedelsnamn: Styrka: Dosering:
Lakemedelsnamn: Styrka: Dosering:
Lakemedelsnamn: Styrka: Dosering:
Lakemedelsnamn: Styrka: Dosering:
Lakemedelsnamn: Styrka: Dosering:
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Levnadsvanor

7. Ar du rokare? [] Nej ] Ja ] Tidigare rokare

8. Ar du snusare? D Nej EI Ja El Tidigare snusare

9. Har du nagot missbruk? D Nej El Ja

Om ja, av vad:

Uppmarksamhetsinformation

10. Har du nagon kand allergi? ] Nej ] Ja

Om ja, mot vad:

11. Har du nagon kand blodsmitta? El Nej EI Ja

12. Har du sokt vard utomlands eller vardats pa nagot annat sjukhus i Sverige
de senaste &ren? [] Nej [] Ja

Om ja, ange var och nar:

13. Ar det konstaterat att du ar barare av ndgon multiresistent bakterie,
t.ex. MRSA? [] Nej [] Ja

Infér planering av ditt besok

14. Har du nagra speciella 6nskemal eller férvantningar infor ditt besok?

[ ] Jag accepterar att journalkopior bestills fran
ovanstaende vardenhet infér besdket

Ort: Namnteckning:

Datum: Namnfortydligande:
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Personnr: Efternamn: Fornamn:

Vardgivarens svar

Ort: Namnteckning (inkl. befattning):
Datum: Namnfortydligande:
Klinik/enhet:
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