FRAGEFORMULAR INFOR SCREENING AV HJARTAT

Fornamn:

Efternamn:

Personnummer:

Adress:

Telefonnummer:

Var god texta tydligt

Personlig historik JA NEJ
1. Har du svimmat eller varit ndra att svimma underfysisk anstrangning? U O
2. Har du svimmat eller varit néra att svimma efter fysisk anstrangning? U O
3. Har du upplevt 6verdriven eller oférklarlig andfaddhet eller O O

fysisk trotthet under anstrangning?
4. Rusar ditt hjarta, hoppar over ett slag eller slar oregelbundet under O U

anstrangning?

5. Har du nagra aktuella eller tidigare sjukdomar? U U
Vilka?

6. Tar du ndgra mediciner? O LVilka?
Arftlighet JA NEJ
1. Har personer yngre an 50 ar i din slakt dott plotsligt p.g.a. hjartsjukdom? O O

Om ja, av vilken sjukdom?
2. Har personer yngre an 50 ar i din slakt dott av en oférklarlig anledning? U U

Om ja, vilken alder och i vilket sammanhang?

3. Har du ndgon nara slaktning med hjartsjukdom som ar yngre an 50 ar? O O

Om ja, vilka sjukdomar?

4. Finns det ndgon i din slakt som har specifika hjartsjukdomar? U 0
tex: hypertrof kardiomyopati, dilaterad kardiomyopati, Marfans syndrom, ldngt QT-syndrom, allvarliga

hjartrytmrubbningar eller behandlas av en pacemaker.

Om ja, hur nara ar slaktingen och vilka sjukdomar har hen?




