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SYOPASAIRAALA

Pyydédmme teité tayttdméén tdmén esitietolomakkeen ennen vastaanottokéyntidnne Docrates Sydpésairaalassa.
Lomakkeella kartoitettavilla terveyteenne ja sairauksiinne liittyvillé tiedoilla voi olla merkitysté syévan riskitekijéiden
arvioinnissa seké hoitonne suunnittelussa ja toteutuksessa.

Nimi

Henkil6tunnus

Ammatti

Tupakoitteko? [] en koskaan L[] en enaa, lopetin vuonna

L1 kylla, kuinka monta vuotta

Alkoholin kaytto [ eilainkaan

[ keskimaarin

annosta viikossa

SyOpéasairaudet lahisuvussa

Sukulaisuussuhde:

Syopatyyppi:

k& sairauden alkaessa:

Kaytossa oleva laakitys (jatkakaa
tarvittaessa lomakkeen kaantopuolelle)

Ladkkeen nimi ja vahvuus

Annos ja aloitusvuosi

Kaytossa olevat vitamiinit, hivenaineet
ja luontaisvalmisteet

Allergiat (erityisesti ladkeaineallergiat)

Naiset:

Kuukautisten paattymisvuosi:

Synnytykset (vuodet):

Hormonikorvaushoito:

[ kaytossa talla hetkella

[ kaytossa vuosina:

Pituus

Paino

Docrates Sydpésairaala » Saukonpaadenranta 2, 00180 Helsinki * Puhelin 010 773 2050 « Fax 010 773 2099
sairaala@docrates.com « www.docrates.com ¢ Y-tunnus 2050681-8




D@®CRATES

SYOPASAIRAALA

Onko teilla talla hetkella tai aikaisemmin ollut seuraavia sairauksia? (rastita, lisda sairastumisvuosi
jatarkennus)

OOOooooooooooooooooooooooond

pahanlaatuinen kasvain / syopa

verenpainetauti, sydan- tai verisuonisairaus
sydantahdistin

tyypin 1 diabetes

tyypin 2 diabetes

kilpirauhassairaus

laskimoveritulppa, keuhkoveritulppa

verenvuototaipumus

keuhkosairaus

virtsaelinten sairaus

ihosairaus

korvasairaus tai kuulon aleneminen

maha- tai suolistosairaus

maksa- ja haimasairaus

munuaissairaus

neurologinen sairaus

usein toistuva paansarky tai migreeni

mielenterveyden hairio tai sairaus

silméasairaus

nivelreuma tai muu reumasairaus

tuki- ja liikuntaelinten sairaus

muu sairaus

olen sairastanut Covid-19, milloin:

olen saanut Covid-19 rokotteen; milloin:
tehdyt leikkaukset (vuosi)

vierasesineet kehossa (jotka voivat hairita kuvantamistutkimuksia, esimerkiksi lonkkaproteesi)

Valitkaa oikea vaihtoehto teita koskeviin kysymyksiin (rastita ja tarkenna)

Ei Kylla

L] L] Oletteko tysterveyshuollon piirissa?
Jos vastasitte edelliseen Kylla, missa tyoterveyshuoltosi on jarjestetty?

O] O Onko teilld/oletteko sairastanut veriteitse tarttuvia tauteja (HIV, hepatiitti, MRSA)?
Mita?

O] O Onko teilta otettu MRSA nayte? Missa ja milloin?

L] Ol Oletteko ollut hoidettavana julkisen sektorin sairaalassa Suomessa tai sairaalassa ulkomailla 6 kk:n
sisalla?

L] Ol Oletteko tai oletteko ollut tissa sairaalassa? Missa ja milloin?

Allekirjoitus

Paikka ja aika:

Allekirjoitus (alle 18-vuotiaalta huoltajan allekirjoitus)

Nimenselvennys
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