Oplysningsskema

(Bedes udfyldt og medbragt til farste konsultation)

Barnets/den unges navn Cpr nr

Mobiltelefon (begge foreeldre)

E-mail (familien) Mobil (unge > 15 &r)

Mors navn/cpr nr

Fars/medforaelders navn/cpr nr

Antal sgskende /ldre Yngre Hele Halve

Har sgskende veeret i klinikken? Huvis ja, cpr nr

Foreeldre samboende [0 Ja [ Nej [ Aleneforeelder
Forzeldremyndighed [ Feelles [ Mor [ Far/medforeelder

Har barnet/den unge allergi I Nej [ Ja Huvis ja, hvilke

Graviditetsleengde (uger) Fadselsvaegt (gram) Fadselsleengde (cm)
Var der problemer i graviditeten [0 Nej [ Ja Huyis ja, hvilke

Var der problemer under fgdslen [ Nej, normal vaginal [ Ja, sugekop [ Ja, kejsersnit
O Andet

Hvor lzenge blev barnet ammet (mdr) Har barnet udviklet sig som forventet [JJa [ Nej

Har barnet veeret indlagt (J Nej [ Ja Hvis ja, hvor, hvornar og for hvad

Falger det danske vaccinationsprogram I Nej [ Ja
Far barnet/den unge medicin [ Nej [ Ja Huvis ja, hvilken

Keeledyr i hjemmet O Nej [Ja Huvis ja, hvilke
Rygning i hiemmet OO Nej O Ja

Andre i familien med

Astma OO Nej OJa Huvisja, hvem
Heafeber O Nej OJa Huvisja, hvem
Eksem OO Nej OJa Huvisja, hvem

Fodevareallergi 0 Nej [ Ja Huvis ja, hvem

Andre sygdomme i familien I Nej [ Ja Huvis ja, hos hvem og hvilken

Undertegnede giver hermed samtykke til, at Barne & Allergiklinikken udveksler oplysninger, som er
nedvendige for behandlingen af eller vurderingen af min/mit barns sygdom fra sygehusafdelinger,
speciallzeger eller lege

Dato
Underskrift forelder/unge > 15 ar

Unge > 15 ar skal ogsa selv skrive under

Speciallege | Peediatri PhD Ida Norgil # Bame & Allergiklinikken
Amagerbro Sundhedscenter ¢ Kirkegardsvej 25A 1 ¢ 2300 Kebenhavn S
Telefon +45 38 87 18 48 ¢ www.idanorgil.dk
CVR nr 40250425 * Ydemummer 202282


http://www.idanorgil.dk/

