Spørreskjema i forbindelse med utredning ved Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus

I forbindelse med ditt nært forestående besøk på revmatismesykehuset er det noen opplysninger vi gjerne vil at du skal gi på dette skjemaet. 

Vi ber deg ta med ferdig utfylt skjema når du kommer til oss.

Dato:
_____ / _____ - __________

Fastlegens navn og adresse:  ___________________________________________

Ditt navn: _______________________________ , F. _____ / _____ - __________

Yrke:
___________________ , i arbeid: _____ , sykemeldt: _____ , attføring: _____ , 

     rehab.penger: _____ , uføretrygdet: _____ , pensjonist: _____ .

Sivilstatus: Enslig: _____, Samboer: _____, Gift / Partnerskap: _____ , Annet: _____.

Barn: _____  Fødselsår: _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ 

Kjenner du til revmatisk sykdom hos noen i din nærmeste familie?


Leddgikt:   Nei: _____  Ja: ______   Familieforhold: ___________________


Bekhterevs sykdom:   Nei: _____  Ja: _____  Familieforhold: 
 

Psoriasis:   Nei: _____  Ja: ______   Familieforhold: ___________________


Annet: ________________________________________________________

Tidligere sykehusinnleggelser:


Når: _____   Hvor: __________ For hva: ____________________________ 


__________      ________________         ____________________________


__________      ________________         ____________________________

Andre sykdommer du behandles for:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Bruker du medisiner? 

Disse føres opp her (navn, styrke, hvor mange og hvor ofte du tar dem):

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Aktuelle sykdom:

Når startet dine nåværende symptomer? ______________________________

Hva er dine hovedsymptomer? _____________________________________

______________________________________________________________

Har du eller har du hatt følgende symptomer? (Angi det som er aktuelt for deg)

	( Leddsmerter


	
	( Morgenstivhet (hvor lenge? _____)

	( Leddhevelser


	
	( Bedring ved bevegelse

	( Tørrhet i munn eller øyne


	
	( Utslett

	( Øyebetennelser


	
	( Flåttbitt (når? _____)

	( Infeksjon i :
	
	( Likfingre

	    ( Luftveiene
	
	( Solømfintlighet

	    ( Urinveier
	
	

	    ( Underlivet
	
	

	    ( ”Sydendiarè”
	
	


