
         ESITIETOLOMAKE 

 

NIMI: _____________________________________________________ HETU:   _______________________________________________ 

PAINO: _______________________kg           PITUUS: _____________________cm 

LÄÄKEAINEALLERGIAT: ___________________________________________________________________________________________ 

MUUT ALLERGIAT: ________________________________________________________________________________________________ 

TUPAKOINTI     ☐  KYLLÄ           ☐   EI           ☐  LOPETTANUT, MILLOIN?___________________________________________________ 

TULOSYY: ________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

ONKO TEILLÄ NYT TAI ONKO TEILLÄ OLLUT JOKIN SEURAAVISTA SAIRAUKSISTA TAI OIREISTA? 

 

     EI      KYLLÄ MIKÄ, MILLOIN? 

SEPELVALTIMOTAUTI                                                   ☐           ☐         ____________________________________________   

 -SUKURASITE? _____________________________________________________________________________________    

KOHONNUT VERENPAINE TAI VERENPAINETAUTI  ☐           ☐         ____________________________________________    

SYDÄMEN VAJAATOIMINTA    ☐           ☐         ____________________________________________ 

SYDÄNINFARKTI    ☐           ☐         ____________________________________________ 

SYDÄMEN LÄPPÄVIKA TAI TEKOLÄPPÄ   ☐           ☐         ____________________________________________ 

RYTMIHÄIRIÖITÄ    ☐           ☐         ____________________________________________   

VERITULPPA                                           ☐          ☐          ____________________________________________ 

VEREN HYYTYMISHÄIRIÖ/VUOTOSAIRAUS   ☐          ☐          ____________________________________________ 

AIVOINFARKTI                                                                                                   ☐          ☐          ____________________________________________  

VALTIMONKOVETTUMATAUTI, ALARAAJA-ASO  ☐          ☐          ____________________________________________ 

DIABETES     ☐          ☐         ____________________________________________         

ASTMA TAI MUU KEUHKOSAIRAUS   ☐           ☐         ____________________________________________         

MUNUAISTEN VAJAATOIMINTA   ☐           ☐         ____________________________________________                   

SYÖPÄ TAI MUU KASVAINSAIRAUS   ☐           ☐         ____________________________________________         

MUU, MIKÄ? _____________________________________________________________________________________________________ 
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AIKAISEMMAT TOIMENPITEET: 

 

__________________________________________________________________ milloin? ________________________________ 

__________________________________________________________________ milloin? ________________________________ 

__________________________________________________________________ milloin? ________________________________ 

__________________________________________________________________ milloin? ________________________________ 

__________________________________________________________________ milloin? ________________________________ 

 

SÄÄNNÖLLINEN LÄÄKITYS (myös luontaistuotteet): 

 

LÄÄKKEEN NIMI                                                 VAHVUUS                                ANNOSTELU 

____________________________________________________________    ____________mg                    __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                    __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                    __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                    __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                    __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                    __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                     __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                     __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                     __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                     __________ X vrk 

____________________________________________________________    ____________mg                     __________ X vrk 

 

TARVITTAESSA OTETTAVAT LÄÄKKEET: 

 

____________________________________________________________    _____________mg                  __________ X vrk 

____________________________________________________________    _____________ mg                 __________ X vrk 

____________________________________________________________    _____________mg                  __________ X vrk 

____________________________________________________________    _____________mg                  __________ X vrk 

 

 

 

________________________________________________        _______________________________________________ 

   aika ja paikka                 allekirjoitus 


