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Datum for konsultationen:

HALSODEKLARATION WALL MEDICAL

NAMN OCH PERSONUPPGIFTER

Namn:

Personnr:

Adress:

Telefon:

E-mail:
Yrke/Sysselsattning:

Den personliga information som vi samlar in hanteras pa ett ansvarsfullt satt med hansyn till din integritet.
Vi hanterar alla personuppgifter i enlighet med gallande lagstiftning.

Tar du regelbundet ndgon medicin? (Gdller aven p-piller, hormoner, vitaminer och naturldkemedel.)

O Ja O Nej
- Omja, vilken?
Har du, eller har du haft, ndgon allvarlig sjukdom? O Ja O Nej
- Omja, vad och nar?
Har du, eller har du haft, ndgon hudsjukdom? O Ja O Nej
- Omja, vilken?
Har du epilepsi? O Ja O Nej
Har du hogt blodtryck? L1 Ja O Nej
Har du diabetes? L1 Ja O Nej
- Omja, vilken typ?
Har du lappherpes (dvs herpes i ansiktet)? LI Ja O Nej
Har du nagon pagaende infektion? O Ja O Nej
Har du nagon form av blodsmitta? O Ja O Nej
- Omja, vilken?
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Har du senaste veckan tagit ndgra antiinflammatoriska smartstillande mediciner sa
som Ipren, Voltaren (Diklofenak) och Naproxen? 0 Ja O Nej

Har du de senaste 2 veckorna tagit kosttillskott

som Omega 3, Omega 6 och/eller E-vitamintillskott? O Ja O Nej

Ar du &éverkinslig eller allergisk mot nagra mediciner? O Ja O Nej
- Omja, vilka?

Tal du tandlakarbeddvning? O Ja O Nej

Har du ndgon gang haft en anafylaktisk reaktion
mot nagot ldkemedel? O Ja O Nej

Har du gjort nagra hudbehandlingar tidigare
(t.ex. kemisk peeling, laser eller needeling)? 0 Ja O Nej
- Om ja, vad/vilka?

Har du tidigare gjort ndgon behandling med permanent filler? O Ja O Nej
- Omja, var nagonstans och nar?

Har du tidigare reagerat mot hudbehandlingar eller hudvardsprodukter? O Ja O Nej
- Omja, mot vad?

Har du upplevt fordrojd sarlékning, arrbildning eller pigmentrubbning efter hudbehandlingar?
- Omja, vad? O Ja O Nej

Har du vardats pa sjukhus utomlands de senaste 6 manaderna”? O Ja O Nej
- Om ja, nar och var?

Anvander du nagon form av nikotin? Galler &ven nikotinplaster och dylikt. [ Ja O Nej
- Omja, vad och hur mycket?

Finns det nagon mdjlighet att du ar gravid? O Ja O Nej
Ammar du? O Ja O Nej
Lider du av psykisk ohdlsa? L1 Ja O Nej
Kanner du dig fullt frisk? O Ja O Nej

Jag intygar att ovanstaende uppgifter ar sanna och ar inférstadd med att osanna/ ofullstandiga
uppgifter kan innebdra en sakerhetsrisk vid min behandling. Jag ger mitt tillstand att
journalhandlingar och laboratorieprover rekvireras som underlag for medicinsk bedémning ifall
det skulle beddmas att behov for detta foreligger.

Namnteckning

Besoksadress: E-post Telefon
Katarina Bangata 70 info@wallmedical.se 070-878 99 88
116 42 Stockholm



mailto:info@wallmedical.se

