	Fedmeoperation: Patientinformation (v. 4.0)

	BEMÆRK: Nedenstående informationer er nødvendige for at gøre behandlingsforløbet så jævnt som muligt. Vær venlig at udfyld skemaet meget nøje, og med så mange detaljer som muligt.
Bemærk at dette skema udelukkende bruges af vores kirurg til at vurdere din sundhedsmæssige tilstand, og virker på ingen måde bindende. Hvis muligt, er du meget velkommen til at udfylde skemaet på engelsk, dette vil minimere ekspeditionstiden. Skemaet skal returneres elektronisk til info@KirurgiRejser.dk som en vedhæftet fil, og behøves altså ikke at blive underskrevet i denne omgang.
NOTE: In order to smooth the process for both you and your surgeon, this exchange of information is necessary. Please complete the form carefully and with as much detail as possible. You are under no obligation to go ahead with surgery; this is merely a gathering of information to present to the surgeon in order for him to assess your current situation. You’re very welcome to fill out this form in English. Please return this form to info@KirurgiRejser.dk as an attached file. You don’t need to sign the form at this time.

	Information om patienten (Patient details):

	Ønsket operationsdato
Desired operation date
	

	Køn

Sex
Fornavn som i pas

First name as in passport
Efternavn som i pas
Last name as in passport
	

	CPR-nr.
PIN-no. (Personal ID number)
	

	Adresse

Address

Postnr. og by

Postal code and city

Land
Country
	

	Tlf. (hjemme)

Tel. home
	

	Tlf. (mobil)

Tel. mobile
	

	Tlf. (arbejde)

Tel. work
	

	E-mailadresse
Email address
	

	Nærmest bekendte (Next of Kin details):

	Navn

Name
	

	Forhold til patienten

Relationship
	

	Adresse

Address
	

	Tlf. (hjemme)
Tel. home
	

	Tlf. (mobil)

Tel. mobile
	

	Tlf. (arbejde)

Tel. work
	

	E-mailadresse
E-mail address
	

	Patientens læge (Your GP/doctor details):

	Navn

Name
	

	Adresse

Address
	

	Konsultation

Surgery
	

	Telefon

Tel. 
	

	Fax

Fax
	

	E-mailadresse
E-mail
	

	Hvor længe har du haft denne læge? (År)

How long have you been with this GP/doctor? (Years)
	

	Er han/hun bevidst om, at du overvejer at få foretaget en vægttabsoperation? (Ja/Nej)

Is he/she aware that you are contemplating weight loss surgery? (Yes/No)
	


	Anden information – spisevaner mm. (Other information – eating habits etc.):

	Gennemgår du nogen specielle behandlinger? (Ja/Nej)

Are you undergoing any specialist treatment? (Yes/No)
	

	Hvis ja, mod hvad?

If yes, what for?


	Har du besluttet dig for hvilken type behandling du ønsker? (Ja/Nej)

Have you decided what type of surgery you would like to undertake? (Yes/No) 
	

	Hvis ja, hvilken?

If yes, what type?


	Hvor meget vejer du (kg eller pund)?

What is your current weight (kg or lbs)?
	

	Hvor høj er du (centimeter)?

What is your height (inches)?
	

	Hvor meget er dit BMI (Body Mass Index - link)?
What is your BMI (Body Mass Index)? 
	

	Ryger du? Hvis ja, hvor mange cigaretter/dagen?

Do you smoke? If yes, how much (cigarettes/day)? 
	

	Drikker du alkohol? Hvis ja, hvor meget? (glas/uge)

Do you drink? If yes how much (glasses/week)?
	

	Hvordan er dine spisevaner?

What are your eating habits? 


	Opfatter du dig selv som havende en sød tand. Spiser du i store mængder? Hvorfor?

Do you consider yourself as having a sweet tooth or are you volume eater? Why?


	Har du specielle spisevaner som kirurgen bør kende til?

Do you have special eating habits the surgeon should know?


	Lav en detaljeret liste over problemer relateret til din vægt (fx højt blodtryk, dårlig kondi, hjerteproblemer mm.)
Please list all your problems associated with your weight (e.g. high blood pressure, shortness of breath, heart problems etc.)



	Tager du for tiden nogen form for medicin? Anfør venligst også dosering.

What drugs are you currently taking? Please include the dosage.

	
	

	
	

	
	

	
	

	Har du haft nogen tidligere problemer med hjertet – såsom sammentrækninger eller smerte i brystet, kraftig hjertebanken eller hjerteanfald? Specificér venligst.
Do you have any history of heart conditions, such as constriction or pain in the chest, palpitations of the heart or heart attack? Please give details.
Er du nogensinde blevet opereret? Hvis ja, skal dette specificeres. Vigtigt: Hvis du er blevet opereret i maveregionen, skal der fremsendes digitalbilleder af arret.
Have you had any operation?  If yes, you have give details. Important: If you’ve had surgery in the stomach region, you have to send digital pictures of the scar.


	Er du allergiker (uanset hvad)? Hvis ja, specificér venligst.

Are you allergic to ANYTHING? If yes, please give details.


	Lider du at nogle former for fobier? Hvis ja, specificér venligst.

Do you have any phobias? If yes, give details.


	Er der andet du mener som der skal tages højde for?

Is there anything else you would like to be taken into consideration?



Vær venlig at underskriv og returnér dette skema elektronisk. Det er dit ansvar at forsyne kirurgen med så meget information som muligt, for at han kan give en så nøjagtig vurdering som muligt. Forundersøgelser vil stadig blive foretaget inden operationen, for at undgå mulige komplikationer. 
Undertegnede har opgivet informationerne i dette skema, omkring min sundhedsmæssige tilstand, og jeg bekræfter at dette har sin rigtighed.
Please sign and return this questionnaire electronically. It is your responsibility to provide as much information as possible in order for the surgeon to make an informed decision in respect of surgery. Pre-op tests will still be carried out before surgery to highlight any possible complications.

I have provided the information on this questionnaire and I believe it to be a full frank disclosure of my current medical condition.

Underskrift (udfyldes ikke)

Dato


Navn

Signed (Not to be filled out)


Date


Name
_______________________

____________

_____________________________
SKEMAET SKAL RETURNERES ELEKTRONISK TIL:

PLEASE RETURN THIS FORM BY E-MAIL TO:
info@KirurgiRejser.dk
Dette skema vil blive behandlet under streng fortrolighed og vil naturligvis under ingen omstændigheder blive videregivet til tredjemand.
This form will be treated in the strictest confidence and no information will be divulged to any person other than Dr. Bruno Dillemans.

Du vil blive kontaktet snarest.

Tak for din interesse.

You will be contacted shortly.

Thank you for your interest in weight loss surgery.
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