
Informationsskema til lægen 
(for- og bagside udfyldes af patienten)
Navn ______________________________________________________________________ 
E-mail (tydelig) ______________________________________________________________ 

Cpr nr. ___________________________  

Beskæftigelse ____________________________Mobilnr. ___________________________ 

Er du allergisk over for noget? ( nej ( ja, hvis ja, overfor hvad ________________________

Højde _______ cm, Vægt ______ kg 

Rygning ______ stk./dag, Alkohol ______ genst./pr. uge   
Undertegnede giver hermed tilladelse til, at speciallæge i gynækologi Sandra Teiblum, må videregive oplysninger om min diagnose, behandling og undersøgelsesresultater, i forbindelse med min behandling i Gynækologisk klinik Allerød, til min egen læge, speciallæge eller sygehus.
Dato:______________      Underskrift:​​​​​​​​​​​​​​ ___________________________________
Du kan læse om klinikkens privatlivspolitik på vores hjemmeside www.alleroedgyn.dk 

Gynækologisk historie 
Alder for første menstruation _______ år Antal blødningsdage _______ dage 

Antal dage mellem blødningerne (fra 1. dag til næste 1. dag) ________ dage 

Kommer dine menstruationer regelmæssigt? ( ja ( nej

Sidste menstruations første dag?_____________ Alder for overgangsalder ______ årig
HPV-vaccination ( nej ( ja    Smear/celleprøve, årstal_______  Mammografi, årstal _______    
Obstetrisk historie 

Antal graviditeter ______    Antal fødsler _______ 

Provokerede aborter _______   Spontane aborter _______   

Andet ____________________________________________________  
	Fødselsår
	Fødselsuge
	Normal/kejsersnit/kop
	Komplikationer

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Gynækologisk: Har du haft/eller har du: 

	 
	Ja
	Nej
	Uddyb:

	Unormalt celleskrab
	
	
	

	Polypper
	
	
	

	Muskelknuder
	
	
	

	Cyster
	
	
	

	Endometriose
	
	
	

	Underlivsbetændelse
	
	
	

	Seksuelt overførte sygdomme
	
	
	Klamydia, gonore, syfilis, herpes, kondylomer, hepatitis, HIV

	Barnløshed
	
	
	

	Gynækologisk kræft
	
	
	

	Er du seksuel aktiv?
	
	
	------------------------------------------------------------------

	Bruger du prævention?
	
	
	Hvis ja, hvilken:


Tidligere eller nuværende lidelser: 

Er du nogensinde blevet opereret i maven eller skeden? (for eksempel kejsersnit, blindtarmen, galdeblæren, TVT eller andet): 
____________________________________________________________________________________ 

Lider du eller har du lidt af:

	
	Ja
	Nej
	
	Ja, evt. uddyb:
	Nej

	Forhøjet blodtryk
	
	
	Autoimmun sygdom/hudsygdom/gigt
	  
	

	Blodpropper
	
	
	Forhøjet kolesterol
	
	

	Blodsygdom
	
	
	Kræft
	
	

	Epilepsi
	
	
	Stofskiftesygdom
	
	

	Migræne
	
	
	Depression
	
	

	Sukkersyge
	
	
	Angst
	
	


Medicin:

Tager du noget medicin nu?

	Medicin:
	Mod hvilken sygdom:

	___________________________________
	________________________________________

	___________________________________
	________________________________________

	___________________________________
	________________________________________


Familiær historik 

Er der arvelige sygdomme i din nærmeste familie? 

	
	Ja
	Nej
	Hvis ja, hvem?

	Forhøjet blodtryk
	
	
	

	Forhøjet kolesterol
	
	
	

	Slagtilfælde/blodprop
	
	
	

	Sukkersyge
	
	
	

	Stofskiftesygdom
	
	
	

	Osteoporose (knogleskørhed)
	
	
	

	Brystkræft
	
	
	

	Kræft i æggestokke
	
	
	

	Kræft i tarmen
	
	
	




VEND!

