JJL Region Stockholm

Halsodeklaration graviditet

Fyll i foljande fragor och ta med formularet nar du kommer pa ditt besok. Tillsammans gar vi igenom
det du fyllt i och du kan dven ta upp sadant som du vill tilligga. Ta med ID-handling.

Personuppgifter

Namn:
Personnummer:
Adress:
Telefonnummer:

Partner/narmast anhorig:
Relation:
Telefonnummer:

| vilket land ar du fodd?

Om du ej ar fodd i Sverige,
hur lange har du bott har?
Tolkbehov: O Nej O Ja, sprak:

Senaste menstruationens
forsta dag & intervall (om
osaker, skriv sa gott du kan):
Graviditetstest positivt,
datum:

Slutat med preventivmedel,
vilken metod och datum?

Har du nagon allergi? O Ja, vad?:
o Nej

Anvander du nikotin (t.ex. O Ja, vad?:

roker, snusar, roker

vattenpipa) eller droger? O Nej

Social situation

Sammanbor med barnets O Ja
andra foralder: O Nej
Annan situation: OlJa:
Problem med arbets- O Ja

och/eller bostadsmiljo: 0 Nej
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Sysselsattning
Nuvarande
arbetsplats/skola:

Ej forvarvsarbetande/
Studerande, vilket?

Utbildningsniva:

Forsokt bli gravid i antal ar:
Fatt behandling for att bli
gravid, vilken?

Tidigare graviditeter och
férlossningar

Missfall:

Ar, manad, graviditetsvecka:
Sjukhus/klinik, behandling,
ev. komplikationer:

Aborter:

Ar, manad, graviditetsvecka:
Sjukhus/klinik, behandling,
ev. komplikationer:

Forlossningar:

o Heltid o Deltid

o Ingen eller skolgang kortare an 9 ar

O Grundskola (eller motsvarande)

0 Upp till och med gymnasium (eller motsvarande)
0 Universitet eller hogskola (eller motsvarande)

Ar, manad | Graviditets-
vecka

Kon Vikt Sjukhus Forlopp (vaginal
forlossning, kejsarsnitt,
sugklocka), ev.
komplikation

Beskriv eventuell
amningserfarenhet:

Finns det nagon arftlighet i
era familjer som kan ha
betydelse for graviditet och
forlossning? T. ex.
blodpropp, blédarsjuka,
missbildning,
skoldkortelsjukdom, m.m.

O Ja, beskriv ndrmare:

o Nej
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Din kroppsliga hélsa
Satt kryss om du har eller har haft:

Hjart-/karlsjukdom/koagulationssjukdom,
till exempel klaffel, hjartinfarkt, hogt
blodtryck, blodpropp.

Tarmsjukdom, till exempel ulceros colit,
Crohns sjukdom

Psykiska besvir, till exempel angest,
depression, atstorning, bipolar sjukdom,
ADHD, autism.

Diabetes

Leversjukdom, till exempel gulsot,
gallbesvar

SLE eller annan reumatisk sjukdom

Nagon sjukdom som smittar via blodet, till
exempel hepatit, HIV

Epilepsi

Gynekologisk sjukdom, till exempel herpes,
endometrios, myom

Led eller muskelsjukdom, till exempel MS,
reumatism, ryggbesvar

Endokrinologisk sjukdom, till exempel
struma, binjure- hypofyssjukdom

Huvudvark, migran

Urinvagsproblem, till exempel
urinvagsinfektion, njursjukdom

Resistenta bakterier, till exempel MRSA

Lungsjukdom, till exempel astma, bronkit,
thc

Pagaende sarinfektion

Annat:

Senaste gynekologiska

cellprovet (ar, ev.

cellférandringar):

Har du tagit mediciner,
vitamintillskott eller

O Ja, ange vilka:

hélsokostpreparat sedan du

blev gravid? O Nej

Anvander du nagra
mediciner nu?

O Ja, ange preparat, styrka och dos

O Nej

Har du blivit rontgad eller
vaccinerad sedan du blev

O Ja, nar? Anledning?:

gravid?

O Nej

Har du ndgon gang fatt o Ja, nar?:

blodtransfusion? O Nej
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Har du blivit opererad eller
vardats pa sjukhus nagon
gang?

Har du eller har du haft
kontakt med kurator,
psykolog eller
socialsekreterare?

Ovrigt/ndgot mer du dnskar
formedla?

Beskriv garna dina tankar
infor graviditet/forlossning:

Hur skattar du sjalv ditt
halsotillstand under de tre
senaste manaderna innan
denna graviditet?

Jag samtycker till
sammanhallen journalféring
(att vardgivaren far ta del av
dokumentation fran annan
vardgivare)

Godkanner du att prover
sparas i Biobank?

Godkanner du att inga i
Graviditetsregistret?

O Ja, beskriv ndrmare:

O Nej

o Ja, vid pagaende kontakt uppge garna kontaktuppgifter:

o Nej

0 Mycket bra

O Bra

o Varken bra eller daligt
o Daligt

o Mycket daligt

O Vet gj

DOlJa
O Nej
O Vet ej, 6nskar mer information

olJa
O Nej
O Vet ej, dnskar mer information

olJa
o Nej
O Vet ej, dnskar mer information




