Sentralsjukehuset i Hedmark HF, Geriatrisk poliklinikk, 2312 Ottestad, tlf. 62 53 73 04

lege Alexander Mills - Konfidensielt

Vennligst fyll ut dette konfidensielle skjemaet og ta det med til undersøkelsen.

Navn: 







    Født:____________

Adresse: ________________________________________________________

Fødested: _______________________________________Tlf.: ____________                                       

Fastlege: ________________________________________________________

Evt. frikort nr.: __________

Nærmeste pårørende: _____________________________Tlf.: ____________ 

Evt. ektefelle: ____________________________________________________

Evt. barn: _______________________________________________________

Antall søsken: ___________

Sivil status:
 

Enslig  FORMCHECKBOX 
    Gift  FORMCHECKBOX 
    Enke / Enkemann  FORMCHECKBOX 
    Skilt / Separert  FORMCHECKBOX 
    Samboer  FORMCHECKBOX 
    

Bor du sammen med noen?    Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Bor sammen med: _______

Har du tilbud fra kommunen:    

Hjemmesykepleie:


Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Hvor ofte: ______________ 

Hjemmehjelp:


Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Hvor ofte: ______________  

Tilkjørt middag:


Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Antall dager pr. uke: _____  

Dagsenter:



Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Antall dager pr. uke : _____ 

Korttidsopphold:


Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Hvor ofte: ______________  

Støttekontakt:


Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 
    Hvor ofte: ______________  

Har du annen type hjelp? __________________________________________
Bruker du hjelpemidler? Evt. hvilke: ________________________________ 
Har du trygghetsalarm? 
Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 

Har du "drosjelapper"?    
Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 

Kjører du vanligvis bil selv?
Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 


Tidligere sykdommer: _____________________________________________

________________________________________________________________ 
Har du minket i vekt?

Nei  FORMCHECKBOX 

Ja  FORMCHECKBOX 

Har du hatt bivirkninger av medisiner: Nei  FORMCHECKBOX 
    Ja  FORMCHECKBOX 

Hva er ditt største problem akkurat nå?______________________________

Skjemaet er fylt ut av:________________________________ Dato: _________

