Nafn:

Kennitala:

‘ Ef ja, hvenaer? ‘

2. Hversu oft koma fram einkenni?
D blédug uppkast D nidurgangur D bl6d i haegdum D pyngdartap D Annaé:‘ ‘

Hvenaer, hversu lengi og hversu mikid?

Hversu oft finnur pu fyrir einkennum?

3. Hefur pu leitad til leeknis/sjdkrastofnunnar vegna vandamalsins?. . . . . . .. . ... D Nei D Ja

Ef ja, hvenaer? Gefdu upp n6fn og adsetur laekna/sjikrastofnunar:

4. Hefur pd fario i einhverjar af eftirtoldum rannsoknum:

D Magaspeglun D Ristil-/endaparmsspeglun D Ristlispeglun D Rontgenrannsdknir & maga/pormum

‘ Ef j&, hvar og hvenzer? ‘

5. Hefur pa fengio einhverja greiningu?. . . . . . o o L D Nei D Ja
‘ Ef j&, hverja? ‘

6. Hefur pu verid i eda ert pu i einhverskonar medferd/lyfiamedferd vegna pessa?. . . . . . . . . . .. . D Nei D Ja

Ef ja, Utskyrou nanar

7. Ferdu reglulega f eftirlit vegna sjukdomsins?. . . . . . . L D Nei D Ja

8. Eru einhverjar adgerdir/rannsoknir fyrithugadar?. . . . . . . . . D Nei D Ja
‘ Ef ja, hvada? ‘

9. Er bati alger eda ad hluta? ‘

10. Annad ‘

Eigin yfirlysing og undirskrift
Eqg undirritud/adur Iysi bvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og ndkveemar og peer, samt vétryggingarbeidni og skilmalum Sjévér eru grundvéliur vatryggingarsamn-
ings milli min og félagsins. Eq sampykki ad radgjafalaeknir félagsins megi leita upplysinga hja peim sjikrahdsum og leeknum sem mig hafa stundad.

Eq stadfesti einnig ad heilsufar mitt er 8breytt fr& undirritun umséknar.

Undirskrift umseekjanda ‘ Dagsetning ‘
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