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HÄLSODEKLARATION                                                           
Detta är en journalhandling. Alla uppgifter behandlas konfidentiellt.

	Namn       
	Pers-nr          
	Anställning      

	Arb pl       
	Avdelning      
	Utbildning        
	År       

	          FORMCHECKBOX 
 Heltid          FORMCHECKBOX 
 Deltid          FORMCHECKBOX 
 Dag          FORMCHECKBOX 
 Natt


	Senaste anställning       


Lider Du eller har Du lidit av följande

	Tuberkulos
	Ja

 FORMCHECKBOX 

	
	År

     
	Njur- eller urinvägssjukdom
	Ja

 FORMCHECKBOX 

	
	År

     

	Struma
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Eksem i knä- eller armbågsveck som barn
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Sockersjuka
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Annan typ av eksem
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Blodbrist eller annan blodsjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Annan hudsjukdom, ex psoriasis
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Nervösa besvär
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Ryggbesvär
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Sömnbesvär
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Besvär från nacke
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Neurologisk sjukdom, ex epilepsi
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Besvär från axlar
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Migrän eller huvudvärk
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Besvär från armar
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Hjärt- kärlsjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Besvär från ben och fötter
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Blodtryckssjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Ledsjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Lung- och luftrörssjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Kroppsligt besvär i tidigare anställning
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Ofta förekommande luftvägsinfektioner
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Har varit utsatt för svårare kroppsskada
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Allergisk sjukdom, ex astma eller hösnuva
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Annan sjukd el besvär som ej uppt ovan
	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Mag - tarmsjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	Vilken?
	     
	
	

	Gall- eller leversjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	
	     
	
	
	
	

	Har Du opererats eller vårdats på sjukhus?         FORMCHECKBOX 

	Vilket sjukhus?      
	Vilket år?      

	För vad       

	Har Du haft någon längre sjukskrivningsperiod?                     FORMCHECKBOX 
 Ja
	För vad?             

	Går Du för närvarande på behandling hos läkare?                  FORMCHECKBOX 
 Ja
	Var?                   

	Regelbunden medicinering (inkl P-piller)?                               FORMCHECKBOX 
 Ja
	Vad?                   

	Utövar Du någon form av motion?                                           FORMCHECKBOX 
 Ja
	Vad?                   

	Röker Du?                                                                               FORMCHECKBOX 
 Ja
	Hur mycket?        

	Är Du gravid?                                                                          FORMCHECKBOX 
 Ja
	Senaste lungröntgen?      


Vaccinationer
	Polio
 FORMCHECKBOX 

År      
	Stelkramp/Difteri
 FORMCHECKBOX 

År      

	Röda hund/Påssjuka/Mässling
 FORMCHECKBOX 

År      
	Hepatit A
                FORMCHECKBOX 

År      

	Hepatit B
 FORMCHECKBOX 

År      
	


	BCG (mot tuberkulos)    FORMCHECKBOX 
    År      
	

	SR        mm
	Hb       g/l
	Redia      
	Faecesodling      


	Längd       cm


	Vikt       kg
	Blodtryck      
	Datum PPD 2 TU             mm




Syn

                          Utan korr               Med korr                +1                                                    J-33 cm                 J-60 cm

	Höger
	     
	     
	     
	Utan

korr
	     
	     

	Vänster
	     
	     
	     
	Med

korr
	     
	     


Färgsinnesundersökning

Ishiharas test (38 kartor)                                 
Dvorine Pseudo - Isochromatik (23 kartor)      
Hörsel

	Höger

Vänster


	     
     


Yrkesanamnes
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