Utredning av halsotillstand / Terveydentilanne / Health situation

Namn / Nimi / Name:

Socialskyddssignum / Henkul6tunnus / Social security number:

Telefonnummer / Puhelinnumero / Phone number:

Lider ni for tillfallet av nagon av foljande tillstand?
Karistteko talla hetkelld seuraavista oireista?
Do you have any of these symptoms?

Ja/Kylla/Yes Nej/Ei/No

e Feber/Kuume / Fever () ()
e Inflammation / Tulehdus / Inflammation () ()
e Infektion i huden / Ihon infektio / Skin infection () ()
e Akut skada / Akuutti vamma / Injury () ()

Har hos er konstaterats nagon av féljande sjukdomar?

Onko seuraavia sairauksia todettu teilla?

Do you have or have you had any of these diseases below?
e Hjart- och karlsjukdomar / Sydan- ja verisuonisairaus / () ()

Heart- and vascular diseases

e Aderbrack / Suonikohju / Varicose () ()
e Cancer /Sy6pa / Cancer () ()
e Hudsjukdomar / Ihon sairaudet / Skin diseases () ()
e Blodarsjuka / Verenvuototauti / Haemopilia () ()
e Forstorade lymfknutor / Paisuneet imusolut / () ()

Enlarged lymph nodes
e Brack/Tyra / Hernia ()
e Blodpropp / Veritulppa / Thrombus ()
e Spastisk forlamning ( MS, Paraplegi mm.) / ()
Spastinen halvaantuminen / Spastic paralysis ()
e Ryggskador / Selkdvammoja / Back injurys ()

Harmed intygar jag att ovan ndmnda uppgifter ar korrekta och ger tillstand till att mina uppgifter
sparas i journalprogrammet Acute.

Vakuutan etta yllamainitut tiedot ovat oikeita ja annan lupaa etta potilastiedot tallenetaan
potilasjarjestelmaan Acute.

| confirm that above-mentioned information are correct and | agree that my care journal is stored
in the journalsoftware Acute.

Datum / Paivamaara / Date: / -20

Underskrift / Allekirjoitus / Signature



