Prosedyre Kvinneklinikken SUS ©
Nytt dokument

Personopplysninger  til bruk ved journalskriving, sykemelding og Norsk gynekologisk endoskopiregister
Person nr: ∟∟∟∟∟∟     ∟∟∟∟∟
            E-post adr.:…………………………...
Fornavn :………………………………….
Etternavn : ……………………………….

Gateadresse: ……………………………..
Postn./Sted……………………………….  

Mobiltelefon :……………………………
Telefon priv.:…………………………
NAV-kontor: …………………………                   Fastlege:………………………………
Yrke/stilling:……………………………..                          Antall timer/uke/stillings%:……………... 
Arbeidsgiver 1:…………………………
Adresse  arb.giv. 1: ………………………
Nærmeste leder:……………………….....
………………………………………….

Evt. Arb.giv. 2:……………………….
Adressearb.giv.2:……………………... 

Nærmeste leder:………………………...                           Egen arbeidsgiver:? …………………………
Fastlege:……………………………….                           Andre leger som skal ha opplysninger: 

…………………………………………                        ………………………………………….
Sivilstand?   Gift (   Samboer(   Enslig(   Enke(   Student(   Pensjonist(   Uføretrygd.(
Skilt(           Nasjonalitet?  Norsk (    Annet ? ……………………………

Morsmål :    Norsk(            Annet………………       Norsk-talende: Ja(   Nei (  

Trenger du tolk? I så fall på hvilket språk?
………………………………………………….
Pårørende 1:





Pårørende 2:

Slektsskap?.........................................


Slektsskap?...............................................
Navn: ………………………………


Navn: ………………………………….

Adresse:……………………………


Adresse: ……………………………….

Telefonnr? …………………………


Telefonnr? ……………………………
Vennligst fyll ut spørreskjemaet så  fullstendig som mulig, og ta det med til innskrivning
Tilleggsopplysninger til Norsk gynekologisk endoskopiregister og anamnese:
Høyeste fullførte utdanning:
Grunnskole (       Videregående studieforb./almenfag / gymnas  (             Videregående -yrkesfag(
Høyskole- / universitetsutdanning  ≤ 3 år   (         Høyskole- / universitetsutdanning  4 år  eller mer  ( 
Høyde ________cm      Vekt ______kg 
Graviditeter og fødsler :

Antall fødsler totalt:              ________    (inkludert dødfødte etter uke 24)

Antall graviditeter totalt:      ________    (fødsler, aborter, svangerskap utenfor livmoren)
Antall flerlingeføsler:___________     Antall  aborter _________Svangerskapsuke ?__________
Antall svangerskap utenfor livmoren?___________
I så fall - hvordan ble det behandlet?

………………………………………………………………………………………………..
Tidligere sykehistorie:

Har du vært innlagt på sykehus  medisinske tilstander,operasjoner, strålebehandling, cellegiftskurer o.l? 

Sykehus / årstall:                                        Diagnose / inngrep?

………………………………………        ………………………………………….

………………………………………        ………………………………………….

………………………………………        ………………………………………….

Operasjoner via skjeden?.........                 Antall keisersnitt?.................................. 

Antall «kikkhullsop. buk / underliv?...............Åpne bukoperasjoner?....................

Kroniske sykdommer:    

Hjerte- /karsykdommer:  (Brystsmerter / angina / dyp venetrombose / lungeemboli / hjerteinfarkt  / hjerneslag / hjerteklaffsykdom / kunstige klaffer som trenger antibiotika ved inngrep)? ………………………………………………………………………

 
Høyt blodtrykk ? ……….. 
Annet?..............................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….

Diabetes (sukkersyke)? Type I?......   Type II?        Kreft?......................................................

    




Jeg har lest gjennom informasjonen ovenfor og samtykker til at de registrerte data brukes til kvalitetssikring og forskning
Sted………………...Dato  ................
Signatur…………………………………..
Arvelig blodpropptendens eller blødningstendens? 
.....................................................................................................................................................
Lungesykdom:Hvis ja; (strek under)   KOLS / astma / bronkitt/Tuberkulose/annet…………..
 Nyresykdom / nyresvikt……………….. 





 
Epilepsi?..........................Har du aktiv leddgikt? …………….Annet?...................................







Er du kronisk smittebærer?  Hepatitt B; C; HIV 


( ja  ( nei 

Menstruasjon:
Alder ved din første menstruasjon?____________Alder  overgangsalder /menopause?________ 
Varighet dager av mensen?_____  Antall dager frå 1.blødninsdag i en mens til neste :_____ 
Menstruasjonen regelmessig eller uregelmessig? …………Dato  start  siste mens?............................
Hva slags prevensjon bruker du?

……………………………………………………
Kan du være gravid nå?    

   ( ja     ( nei         
Hvis ja, dato for site menstruasjons 1.dag?    …/…        
Ammer du?     

   ( ja     (nei
Har du problemer med å kontrollere vannlatningen? 
  ( ja      ( nei

Har du problemer med å kontrollere avføringen?
  ( ja     ( nei
Har du vært innlagt / arbeidet på sykehus utenfor Skandinavia  de siste  6 mnd? Hvor?......................................                                       
 

   ( ja    ( nei         

Bruker du medisiner regelmessig ? (smertestillende, P-piller, hormoner,  blodfortynnende som Marevan og Dispril o.l.?


( ja    ( nei            Hvis ja, navn, styrke og mengde:  
……………………………………………………………………………………..
....................................................................................................................................
.................................................................................................................................... 
Naturmedisiner?....................................................................................................... 
Har du allergi? (strek under)






( ja    ( nei  
Hvis ja, hvilke allergier og hvilke reaksjoner? Opphovning i svelg/ sjokk pusteproblemer? ................ Elveblest? 

Utslett?................
Hva reagerer du på? 

Medisin / antibiotika?
Metall/ nikkel? 
Gummi? Jod?
Plaster? 

Røntgenkontrast?
     Mat?
Annet?
Narkose?    Blodtransfusjoner? 
( Blodtype/ Rhesus?) 



(strek under)
Har du hatt komplikasjoner i forbindelse med narkose ?

 ( ja  ( nei
Hvis ja, - hvordan?....................................................................................................
Vi spør om de to følgende punkter, da det har betydning for  narkose og sårtilheling:

Røyker / snuser du?






( ja  ( nei
Hvis ja; hvor mange sigaretter daglig?  …………………… 
Bruker du regelmessig / daglig alkohol



( ja  ( nei     
Har du fått innsatt metall gjenstander / proteser / pumpe i kroppen, som er til hinder
 for MR -røntgenundersøkelse ?  …… ……………………………………( ja  ( nei  
Pacemaker?..............  Vagusstimulator? ………….. Insulinpumpe?..................

Har du Piercing  må fjernes før MR-us / operasjon


( ja  ( nei  
Kan du gå 2 etasjer opp uten å stanse for å hive etter pusten?
( ja  ( nei
Arvelig bryst-/eggstokk- annen arvelig kreft i familien?

( ja  ( nei
Siste  celleprøve livmorhals når?...........
Siste mammografi-us når?..............
Dersom du er innvandrer eller har hatt tuberkulose: Siste skjermbilde når?  …./….                     
Siste Tuberkulin / Mantouxprøve  



negativ( positiv(
Takk for at du har tatt deg tid til å svare.  Opplysningene  brukes ved journalopptak til å diktere en medisinsk korrekt journal og utfylling av sykemelding etc. ,  slik at vi ikke overser noe som kan utsette deg for fare ved narkose/operasjon.
Makuleres etter bruk . 
 Kvinneklinikken, Stavanger Universitetssjukehus
