
Hälsodeklaration 
Preventivmedel och STI-provtagning 

Personnummer: 

Namn:  

Telefonnummer: 

Anledning till dagens besök: 

Längd:   Vikt: 

Vilken könsidentitet har du? 

 Kvinna   Man   Annan definition

Har du regelbunden mens?	 Ja 	 Nej 

Har du mensvärk?	 Ja 	 Nej 

Har du PMS? 	 Ja 	 Nej  

Senaste cellprov: 

Vid digitalt besök: Vet du vad du har för blodtryck, om ja när togs det senast? 

Tidigare sjukdomar och tillstånd: 

ADHD/ADD/Autism	 Ja 	 Nej  

Blodpropp 	 Ja 	 Nej  

Blodsjukdom/
koagulationsrubbning	 Ja 	 Nej  

Cancersjukdom 	 Ja 	 Nej  

Depression/Ångest 	 Ja 	 Nej  

Epilepsi 	 Ja 	 Nej  

Hjärt-kärlsjukdom 	 Ja 	 Nej  

Högt blodtryck 	 Ja 	 Nej  

Inflammatorisk tarmsjukdom 	 Ja 	 Nej  

Kronisk leversjukdom 	 Ja 	 Nej  

Magsäcksop/GBP 	 Ja 	 Nej  

Migrän med aura 	 Ja 	 Nej  

Myom 	 Ja 	 Nej  

Porfyri	 Ja 	 Nej  

Reumatoid artit 	 Ja 	 Nej  

SLE 	 Ja 	 Nej 

Svår akne 	 Ja 	 Nej 

Har någon av dina biologiska föräldrar eller syskon behandlats av läkare för: 

Blodpropp (t.ex. i benen eller lungorna)	 Ja 	 Nej  

Bröstcancer	 Ja 	 Nej  

Hjärtinfarkt/Stroke 	 Ja 	 Nej  

Annan allvarlig sjukdom 	 Ja 	 Nej  



Har du använt preventivmedel tidigare, om ja vilka metoder?

Använder du någon preventivmetod idag, om ja vilken metod? 

Använder du några läkemedel inklusive naturläkemedel?  Ja   Nej 

Om ja, ange vad: 

Har du någon känd allergi mot läkemedel? 	 Ja 	 Nej 

Röker du?	 Ja 	 Nej 

Snusar du?	 Ja 	 Nej 

Dricker du alkohol? 	 Ja 	 Nej 	 Om ja, hur ofta? 

Tidigare graviditeter (skriv årtal)

Förlossningar 	  Utomkvedshavandeskap 

Abort  	 Missfall 

Tester/Rådgivning
Vill du testa dig för könssjukdomar?	 Ja 	 Nej 	 Om ja, svara på nedanstående frågor. 

Jag har sex med: 

Kvinnor	   

Män	   

Annan definition	

Har du varit utsatt för våld/sexuellt våld?	 Ja 	 Nej 

Har du haft en tillfällig sexuell kontakt med någon utomlands de senaste 12 månaderna?  Ja   Nej 

Infektioner kan finnas på olika ställen, hur har du haft sex?

Vaginal  	 

Oralt 	 

Analt  	 

Har du några symtom eller besvär som du tror kan bero på en könssjukdom?  Ja   Nej 

Om ja, ange vad: 

Ha du haft oskyddat samlag?	 Ja 	 Nej 

Vill du ta ett graviditetstest?	 Ja 	 Nej 

Mödrahälsovårdsenheten


