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Oplysninger til brug i journalen Gynakologisk/Obstetrisk Afd.
Navn:
CPR:
TIf. (privat): Mobil: TIf. (arb.):
Nermeste pargrende. Navn:
(Understreg: san/ datter/ foreldre/ aegtefelle/ samlever/ sgster/ bror/ anden familie/ ven/ nabo)
TIf. (privat): Mobil: TIf. (arbejde):
Allergi:
Har du allergi (overfolsomhed)? Nej[ ] Ja, over for:
Taler du penicillin? Ja [] Nej[] Reaktion
Dispositioner:
Er der nogen i familien, der lider af :
Sukkersyge: Nej[ ] Ja[ ] Forhgjet blodtryk: Nej[ ] Ja[] Darligt hjerte: Nej[] Ja[]
Blodpropper: Nej[ | Ja[ ] Kreeft: Nej[ | Ja[ ]| Type
Tidligere:
Hvis menstruationerne er ophart, hvilken alder havde du ved den sidste menstruation?: ar

Safremt du stadig har menstruationer, angiv menstruationsblodningerne de sidste 3 méneder:

Maned Fra — til Styrke
Pletblgdning = o
Svag =1
Moderat = 2
Kraftig = 3
Tidligere indleeggelser / operationer
Arstal Hospital Operation / sygdommens art
Har du fodt: Nej [1 Ja [ Antal fodsler i alt: Storste fodselsvaegt:
Har du aborteret: Nej [1 Ja [ Antal aborter i alt:
VEND
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Holbzek Sygehus, Gynakologisk/Obstetrisk Afdeling

Navn:

CPR:

Medicin:
Angiv din medicin. Det er vigtigt at notere al den medicin, du fir, inkl. naturpraparater, kosttilskud, hormoner,
p-piller og lignende

Medicinens navn | Medicinens styrke | Hvor meget tager du ad gangen |Arsag
(eks. tablet Pamol) | (eks. 500 mg) og pa hvilke tidspunkter
(eks. 2 stk. morgen og 2 stk. aften)

Har du tidligere taget kvindelige hormoner: Nej[ ] Ja[] indtil ar:

Hvis Ja, hvor mange ar har du taget:
P-piller (antal &r i alt): Lokal hormon (antal ar i alt):

Anden hormonbehandling (antal ar i alt): Beskriv maerke:

Tager du kvindelige hormoner for tiden: Nej[ ] Ja[ ] hvilket meerke:

Tobak:

Aldrig raget: [ ] Tidligere roget:[ | I givet fald: ikke-roget: uger maneder ar
Nuverende tobaksforbrug: cigaretter/ dag cerutter/ pibestop/ dag cigarer/ dag
Alkohol:

Har du dagligt alkoholforbrug: Ja:[ ] Nej:[ ] Antal genstande / uge:

Socialt:
Kostvaner. Har du sarlige gnsker til kost under indlaeggelse? Nej[_]Ja[ | Hvilke

Hvilket erhverv har du: Er du gift/samboende[ | Bor alene[ | Bor hos foraldre []
Objektivt:

Tandstatus. Har du stiftteender eller broer? Nej[] Ja[ ]

Veaegt: kg Hgjde: cm

Dato: Underskrift:

Oplysningerne gennemgget af laege:
(Journalskrivende laeges underskrift)
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