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HELSESKJEMA 
Alle spørsmål må besvares 

Fylles ut før avtalt time og leveres til legen konsultasjonsdagen

        
Etternavn:     
Tlf:  
Adresse:  
 

Fornavn:    
Epost: 
Sted: 
 

Personnummer: 
                      
Postnummer:    

Ønsket behandling:  
 
Ønsker du SMS-varsling om neste time hos Klinikk Trondheim: Ja Nei  
 
Er du gravid? Ja Nei  
Ammer du? Ja Nei 
  
Har du eller har du hatt noen av følgende sykdommer: (Ring rundt aktuelle svar) 
 
Myastenia Gravis  Ja Nei 
Eaton Lambert syndrom Ja Nei 
Amyotrofisk  
lateralsclerose (ALS)  Ja Nei 
Svelgvansker   Ja Nei 
Aspirasjonspneumoni  Ja  Nei 
Uttalt muskelsvakhet  Ja  Nei 
Lammelser   Ja Nei 
Blodpropp   Ja Nei  
Hjerteinfarkt   Ja Nei 
Stoffskiftesykdom  Ja Nei 
Høyt blodtrykk   Ja Nei  

Hjerneslag / drypp  Ja Nei   
Kramper / epilepsi  Ja Nei 
Leversykdom   Ja Nei  
Nyresykdom   Ja Nei  
Kreftsykdom   Ja Nei  
Revmatisk sykdom  Ja Nei  
Annen autoimmun sykdom  Ja  Nei 
Sukkersyke   Ja Nei  
HIV / AIDS   Ja Nei 
Psykisk lidelse   Ja Nei 
Annen sykdom   Ja Nei 

 
Skriv kort om sykdommer som evt. er avkrysset ovenfor (når oppstått, varighet, hvilken behandling, behandling 
avsluttet, friskmeldt etc.)  Legg evt. ved eget ark: 
 
 
Har du noen kjente allergier? (obs. medisiner / latex, etc.)    Ja Nei 
 
Evt. hvilke: ____________________________________________________________________ 
 
 
Har du blitt behandlet med ønsket behandlingsmetode tidligere og hatt bivirkninger/komplikasjoner etter 
dette? Ja Nei 
 
Evt. Hvilken type behandling og hvilke bivirkninger/komplikasjoner? 
 
 

NB! HUSK Å FYLLE UT BAKSIDEN AV ARKET! 
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Dersom du bruker noen legemidler (herunder p-piller, smertestillende og naturlegemidler) fast eller i perioder, må du 
liste dem opp med navn, styrke (mg), og dosering (dvs. antall tabletter eller injeksjoner og hvor ofte) 
 
Medisiner, p-piller, kosttilskudd, vitaminer:  Styrke   Dosering (antall per døgn) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Røyker du daglig?    Ja  Nei  (antall sigaretter) _________   
Snuser du?     Ja Nei 
Har du lett for å få infeksjoner?   Ja Nei 
Har du blødningstendens?   Ja Nei 
Har du unormal arrdannelse?   Ja Nei 
Hår du langsom sårheling?   Ja Nei 
Har du fått utført kirurgi i ansiktet?    Ja Nei 
Har du noen gang skadet ansiktet kraftig?   Ja Nei  
Har du fått utført tannkirurgi?    Ja Nei 
 
 
 
 
Andre helsemessige forhold eller opplysninger av betydning (bruk evt. eget ark): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sted   Dato   Underskrift 
 

 


