YH VASTRA

GOTALANDSREGIONEN Egenremiss/egen

' SKARABORGS SJUKHUS vardbegdran

Namn: Personnummer:19_ / / -

Telefon-/Mobilnummer: Kon: O Kvinna OMan O

1. Beratta lite om dina besvar med egna ord:

2. Nar borjade besvaren?
O <3 manader O 3-6 manader O 6 manader—1 ar O >1ar

3. Var sitter besvdren?
O Fingrar/Hander OArmbagar/Axlar O Ho6fter/Knan O Fotter/Tar O Rygg

4. Ar dessa leder svullna:
OJa O Nej Omma: O Ja O Nej

5. Hur mar du nér du ror pa dig?
0 Battre 0O Samre

6. Ar du stel pa morgonen?
O Nej Om Ja, hur lange: minuter.

7. Har du ledvérk/ryggvark som vicker dig pa natterna?
O Nej Om lJa, vilka leder?

8. Har du nagon/nagra nira sliaktingar med en reumatisk eller inflammatorisk sjukdom?
O Nej Om Ja, vilken sjukdom:

9. Har du nagra andra sjukdomar?
O Nej Om Ja vilka:

10. Mediciner som du ater:

11. Har du férsokt fa hjalp av vard-, jourcentral eller mottagning?
O Nej Om Ja var sokte du hjalp?

12. Har du fatt hjalp av fysioterapeut/naprapat/kiropraktor?
0Ja 0 Nej

13. Om du svarat Ja pa ovanstaende fraga. Samtycker du da att vi tar del av din journal?
O Ja O Nej

Datum och ort:

Din namnteckning:

Reumatologmottagningen 2018-01-09
Skaraborgs Sjukhus Skévde

541 85 Skévde

Telefonnummer: 0500-43 10 00 (vaxel)



