OPLYSNINGSSKEMA

Det er vigtigt, at du udfylder dette skema inden det ambulante besgg i Gynaekologisk Ambulatorium.
Skemaet giver dig mulighed for at beskrive de symptomer og gener, du har i forbindelse med dine bled-
ninger og hvilke ting, der er vigtige for dig i forhold til valg af behandling. Desuden indeholder skemaet en
reekke baggrundsspergsmal om dig og dit almene helbred.

Tilsammen giver det os vigtig viden om dig, som - sammen med undersogelse og samtale - vil danne bag-
grund for i fellesskab at finde den rigtige behandling til netop dig.

Skemaet skal printes og udfyldes i handen. Da skemaet indeholder fortrolige oplysninger, kan vi desvaerre
ikke tilbyde, at det kan sendes elektronisk. Skemaet bedes afleveret til sekretaeren ved ankomst til ambula-
toriet. Har du ikke adgang til printer, opfordrer vi dig til at mgde 10-15 minutter for det angivne modetids-
punkt, hvor du kan fa udleveret et oplysningsskema til udfyldelse. Det er dog en fordel pa forhand at have
overvejet sporgsmalene.

Inden du bliver kaldt ind til undersggelse, vil din lege og sygeplejerske lzese dine svar.

Vi ser frem til dit besog.

Med venlig hilsen

Personalet
Gynakologisk Ambulatorium

Navn:

Cpr.nr.:

Telefonnummer og eventuelt tidsrum, hvor du kan traffes:

Kort beskrivelse af arsagen til, at du er henvist:

®

REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND
- i gode haender



BLODNINGSMONSTER

Hvis muligt bedes du her angive, hvordan dit bledningsmenster har vaeret de seneste 3 maneder.
Markér med folgende angivelser:

o = pletbledning
o]0 = menstruationsbledning
000 = kraftigbledning

DaTO MANED 1 (NAVN) MANED 2 (NAVN) MANED 3 (NAVN)
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SPORGESKEMA

OM DINE BL@DNINGER OG GENER OG HVAD, DER ER BETYDNINGSFULDT FOR DIG

Slet Lide Noget Enhel  Virkelig
ikke del meget
v h 4 v v v
Mine symptomer begranser mig i mit daglige liv
Eventuelt uddybning:
Slet Lide Noget Enhel  Konstante
ikke del
v v v v v
Jeg har underlivssmerter i forbindelse med blgdning
Eventuelt uddybning:
Aldrig  Sjeldent  Afogtil Ofte Altid
v v v v v
Jeg har sygedage i forbindelse med eller pd grund af mine bledninger
Eventuelt uddybning:
Slet Lidt Noget En hel I hoj
ikke del grad
v v v v h 4
Hormoner kunne vaere en mulighed for mig
Eventuelt uddybning:
Slet Lidt Noget En hel I hoj
ikke del grad
v v v v v
Operation kunne veaere en mulighed for mig
Eventuelt uddybning:
Slet Lide Noget En hel I hoj
ikke del grad
v v v v v

Det er vigtigt for mig at undgd sygemelding

Eventuelt uddybning:




Slet  Sandsynligvis Maske Sandsynligvis ~ Helt

ikke ikke

sikkert

vV VvV VvV VvV V9

Jeg planlagger graviditet (nu eller i fremtiden)

Eventuelt uddybning:

Andre ting, der er vigtige for mig i forbindelse med valg af behandling

BAGGRUNDSSPBRGSMAL
Ja Nej
v v
Er du tidligere opereret eller har vaeret indlagt pa hospital af anden arsag?
Hvis JA - beskrivelse:
Eventuelle komplikationer i forbindelse med bedgvelse?
Ja Nej
vV Vv
Er der kendte arvelige sygdomme i din familie?
Hvis JA - hvilke?
Ja Nej
v h 4

Har du eller nare parerende, indenfor det seneste halve ar veret indlagt pa et hospital
udenfor Norden eller vaeret i direkte eller indirekte kontakt med mink eller svinebesatning?
(risiko for smitte med MRSA)




Ja Nej
vV Vv
Fejler du eller har du tidligere fejlet andet (for eksempel epilepsi, forhgjet blodtryk, hjerte-
sygdom, lungesygdom, sukkersyge, stofskiftesygdom eller anden betydelig sygdom)?
Ja Nej
v v
Har du nogen former for allergi?
Hvis JA - hvilke?
Ja Nej
v v
Tager du nogen former for medicin?
Huvis JA - hvilke?
Ja Nej
v v
Tager du nogen former for naturmedicin og/eller kosttilskud?
Hvis JA - hvilke?
Ja Nej
h 4 v
Har du fedt?
Hvis JA - hvor mange gange (vaginalt og/eller kejsersnit)?
Ja Nej
h 4 h 4

Bruger du eller din partner nogen form for praevention?

Hvis JA - hvilken?




h 4 h 4
Har du tidligere forsegt anden behandling (herunder alternativ) for dine bledninger?
Hvis JA - hvad og med hvilken effekt?
Ja Nej
h 4 h 4

Ryger du?

Hvis JA - hvor meget?

Dit ugentlige alkoholforbrug? genstande

Hvaderdinhgjde? ______ cm Hvad erdinvegt? kg

Undertegnede giver ved min underskrift samtykke til, at personalet pa Gynakologisk Afdeling kan udveksle hel-
bredsmassige oplysninger med min laeege og andre hospitaler om den aktuelle sygdom, som jeg undersgges og
behandles for.

Dato: Underskrift:




