Halsodeklaration

For och efternamn

Fodelsedata

Telefonnummer

Jag anser mig vara frisk forutom det jag nu soker f6r |:| Ja

Jag soker for

[ ]

Har du eller har haft nagon av f6ljande sjukdomar/tillstind?

Hjirt- el kirsjukdom |:| Ja |:| nef

Diabetes
Reumatism
Astma/allergi
Bloédarsjuka

Ar du gravid?

[Jja [Jn
[je [ |79
[/ [ 7
(/e [

Medicinerar du f6r ljuskinslighet?

Medicinerar du immunsupprimerande?

Har du vardats pa sjukhus senaste aret?

Om ja, f6r vad?

Tumor |:| Ja
Botoxinjektion |:| Ja
Hypertyreos |:| Ja
Epilepsi |:| Ja
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Behandlas du for narvarande av likare?

Om ja, f6r vad?

[ ] ny

Mediciner du anvander regelbundet:

Namn

For

Datum

Underskrift
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