
MEDIESE VRAELYS

NAAM en VAN:______________________________Geboortedatum: _  _  _  _ / _  _ / _  _

FAMILIE DOKTER:______________________________OUDERDOM: ______

VERWYS DEUR (indien verskillend)___________________________________Stuur verslae: Ja / Nee

LENGTE: ________________ GEWIG:______________

VOLTOOI ASB DIE AGTERKANT VAN HIERDIE VORM

HET U HUIDIGLIK OF IN DIE VERLEDE DIE 
VOLGENDE GEHAD?

MERK ASSEBLIEF:          INDIEN JA, VERDUIDELIK:

Verhoogde bloeddruk?

Hartaanval of angina?

Enige ander hartkwale?(pasaangeer/a-ritmie)

Behandel vir bloedklonte?

Bloedverdunning medikasie?

Enige abnormale bloeding neigings?

Asma of longsiektes?

Slaap apnee?

Masjien om snags te help met asemhaling?

Lewer kwale, Geelsug of Hepatitis?

Nier kwale?

Diabetes?

Skildklier?

Epilepsie, beroerte of enige senuwee siekte?

Kroniese pyn?

Sooibrand, maagseer of hiatus hernia?

Enige ander siekte toestande?  

  Ja           Nee                             

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee 

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee

  Ja           Nee
  Ja           Nee



Gewoontes:

HANDTEKENING:________________________          DATUM:___________________

Lys van medikasie: (Voorskrif, Oor die toonbank, Natuurlike kruie, Homeopatiese middels, 
Ontspanningsdwelms, of Vitamines)

Allergiese toestande/ of reaksies:

[] Ja  [] Nee                             
  Nie-Roker

[] Ja  [] Nee                             
     Rook Hoeveel per dag? Hoe lank rook u al?

[] Ja  [] Nee                             
Het Gerook Wanneer opgehou? Hoeveel jaar het u 

gerook?

[] Ja  [] Nee                             
Drink alkohol Hoeveel per dag/

week?

Vorige chirugie: (Maak asb n lys van operasies en ongeveer watter jaar)

Naam van Chirurg:

Benodig u hulp met daaglikse takies en persoonlike versorging? Indien wel, verduidelik:


