Blankett for patientuppgifter PERSONAL INFORMATION
D®CRATES

CANCERSJUKHUS

Blankett for patientuppgifter

Vi ber dig fylla i denna blankett for patientuppgifter innan besoket pa Docrates Cancersjukhus.
Uppgifterna om din hélsa och sjukdom som kartlaggs med stdd av blanketten kan ha betydelse fér bedémningen av
riskfaktorerna som anknyter till cancern samt for planeringen och genomférandet av varden.

Namn Efternamn Fornamn

Personnummer

Yrke

Roker du O aldrig [ inte mera, slutade &r O jo, sedan hur manga &r

Alkoholbruk L1 drickerinte [ imedeltal doser per vecka (1 dos=12 cl vin, 1 liten flaska mellandl)
Cancersjukdomar i narmaste slakten

Relation: Cancertyp: Alder vid insjuknande:
Aktuell medicinering (fortsétt vid behov | Namn pa medicin och styrka Dosering och tidpunkt da
pa bakre sidan av blanketten) medicineringen pabdrjades

Vitaminer, sparamnen och
naturpreparat som du anvander

Allergier (i synnerhet
lakemedelsallergier)

Kvinnor:

Menstruationen slutade: Hormonersattningsterapi (HRT):

Férlossningar (4r): ] pagar [ har anvéant aren:

Langd Vikt
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Har du for tillfallet eller har du haft foljande sjukdomar? (kryssa for, aret du insjuknade och
noggrannare beskrivning)

elakartad tumor / cancer

blodtryckssjukdom, hjart- och karlsjukdom
pacemaker
diabetes, typ 1
diabetes, typ 2
skoldkortelsjukdom
ventrombos, lungemboli
risk for blédning
lungsjukdom
sjukdom i urinvagarna
hudsjukdom
oronsjukdom eller nedsatt horsel
mag- eller tarmsjukdom
sjukdom lever och bukspottskortel
njursjukdom
neurologisk sjukdom
ofta aterkommande huvudvark eller migran
mental ohélsa eller sjukdom
O6gonsjukdom
ledgangsreumatism eller annan reumatisk sjukdom
sjukdom i stod- och rorelseorganen
annan sjukdom
jag har haft Covid-19, nar:
jag har fatt Covid-19 vaccin; nar:
utforda operationer (ar)
frammande foremal i kroppen (som kan stéra avbildningar, t.ex hoftprotes)

I o

Valj ratt alternativ pa fragor som galler dig (kryssa for och beskriv noggrannare)
Nej Ja

L] L] Heér du till féretagshalsovarden? Om du svarade Ja pa frdgan ovan, i vilken organisation ordnas
foretagshéalsovarden? (Obs! Denna fraga galler framst patienter bosatta i Finland)

] ] Har du/har du haft en smittosam blodsjukdom eller annan smittosam sjukdom (t.ex HIV, hepatit, MRSA)?
Vilken?

O [CIHar det tagits MRSA prov pa dig? Var och nar?

O] [IHar du vardats pa sjukhus inom de senaste 6 manaderna? Var?

L] [JArbetar du eller har du arbetat pa sjukhus? Var och nar?

Underskrift

Ort tid / /20

Underskrift (under 18-ar, vardnadshavarens underskrift) Namnfortydligande
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