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Patientformular infor behandling med Infliximab

Namn:

Personnummer:

For att underlatta infor din behandling med infliximab vill vi att du tva dagar
innan planerad behandling svarar pa fragorna nedan. Om du svarar JA pa
nagon av fragorna ring Hudmottagningen 0920-28 39 85. Vanligen ta med
formuldret till besoket.

1. Har du nagot besvar fran munhalan eller tanderna? Har du besokt
tandlakaren den senaste manaden?

JA NEJ

2. Har du nagot sar eller hudforandring (som inte &r relaterad till hud-
sjukdomen) som &r svullen, rodnad, 6m eller vatskande? Har du be-
svar med nageltrang?

JA NEJ

3. Har du symtom i form av tata trangningar eller sveda vid vattenkast-
ning, illaluktande eller grumlig urin eller flytningar?

JA NEJ

4. Har du symtom i form av feber, snuva, halsont eller hosta, vark i bi-
halor(kind- eller pannben), huvudvark eller ont i 6ronen?

JA NEJ

5. Har du nytillkommen eller 6kad andfaddhet? Har du hjéartbesvar t ex
karlkramp?
JA NEJ

6. Har du opererats den sista manaden? Har du planerad operation
inom en manad?

JA NEJ

7. Har du under de senaste tva veckorna atit antibiotika?

JA NEJ
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