so/te

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite
Esitietolomake: Tyottomien terveystarkastus

Lomake taytetddn ennen terveystarkastusta ja otetaan mukaan varatulle ajalle. Kaikki ter-

veyteesi liittyvat tiedot ovat luottamuksellisia ja jaavat terveydenhuoltohenkildston kayttoon.
Henkil6- ja yhteystiedot

Sukunimi ja etunimet:

Henkilotunnus:

Osoite:

Puhelinnumero:

Sahkdpostiosoite:

Siviillisaaty:
[ ] naimaton [_] avoliitossa [_] avioliitossa/rekisterdidyssa parisuhteessa

[ ] eronnut/asumuserossa [_] leski

Huollettavien lasten lukumaara:

Koulutus, ammatti ja toimeentulo

Koulutus:
[ peruskoulu/kansakoulu [_] lukio/ylioppilas [_] ammatillinen koulutus [_] korkea-asteen koulutus

[ ] muu koulutus/kurssi, mika:

[] keskeytynyt/keskeytyneita koulutuksia

Asevelvollisuus:

[ suoritettu [] suorittamatta [_] lykkéys [] vapautettu [ ] ei koske minua
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Olen ollut ty6ttomana:
[ ]alle 6 kk ] 6-12 kk [_]yli 1 vuosi [_]yli 5 vuotta

Viimeisin ty6tehtava:

Toimeentuloni koostuu talla hetkella:
[] ansiosidonnainen paivaraha/tyéttomyyspéivaraha [ tydmarkkinatuki [_] asumistuki
[ toimeentulotuki [_] sairauspaivéaraha/kuntoutustuki [_] ei tuloja [_] muu tulo

Elintavat, terveystottumukset ja terveydentila

Ravitsemus

Syo6tko lampiman aterian paivittain:
[ Ikylla[]en

Noudatatko erityisruokavaliota:

[ ] en ] kylla, mita/miksi:

Oletko tyytyvainen nykyiseen painoosi:
[ 1kylla [] en, miksi:

Liikunta ja harrastukset:
Kuinka usein keskimaarin viikon aikana harrastat kunto- tai hyotyliikuntaa vahintaan puoli tuntia

kerrallaan siten, etta hengastyt ja hikoilet: (kertaa/viikossa):

[ ] en kertaakaan

Millaisia harrastuksia sinulla on:
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Paihteiden kaytto ja riippuvuudet
Tupakoitko tai kaytatkd nuuskaa:
[]en [] olen lopettanut [_] nuuskaa

[ ] savuketta/vuorokaudessa:

Kaytatko alkoholia:
[ ]en kayta| |kaytan

1 annos = pullo keskiolutta/siiderid, 12 cl viinia, 8 cl vakevaa viinia tai 4 cl viinaa

Montako annosta juot kerralla:

kuinka usein:

Kaytatkd huumausaineita:
[ ]en [ ] kaytan [] olen kokeillut [_] olen lopettanut

Kaytatko laakkeitd muuhun kuin sairauden hoitoon:
[]en [] kaytan [] olen kokeillut [_] olen lopettanut

Tunnetko olevasi riippuvainen jostakin, esim. netti/rahapelit:

[ ]en [] kylla, mista:

Mieliala

Millainen mielialasi on ollut viime aikoina:

Onko sinulla ystavia, joiden kanssa vietat aikaa:

Nukutko ydsi hyvin:
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Terveydentila ja tyokyky

Miten arvioit tamanhetkisen terveydentilasi:
[] erittéain hyva [_] hyva [_] kohtalainen [_] huono [] erittéain huono

Oletko huolissasi jostain terveydentilaasi liittyvasta asiasta:

Miten arvioit tamanhetkista tyokykyasi verrattuna tyohon, jota talla hetkella olet etsiméssa:
(0= taysin tyokyvyton ja 10 = tyokyky parhaimmillaan)

Uskotko, etté terveyden puolesta pystyt tydskentelem&an nykyisessa ammatissa tai siina
tydssa, jota nyt haet viela kahden vuoden kuluttua:

[ ] melko varmasti [_] en ole varma [ ] tuskin

Rokotukset

Ovatko rokotuksesi voimassa: (esim. kurkkumata ja jaykkakouristus):

[ Ikylla [] ei[] en tieda

Sairaudet ja ladkitys

Onko sinulla ollut tai onko sinulla nyt joku l&8karin toteamista sairauksista tai vammoista:

[ ] tapaturmavamma [_] tuki- ja liikuntaelinten sairaus [_] hengityselinten sairaus, esim. astma
[] sydansairaus, verenkiertohairio tai korkea verenpaine

[ ] psyykkinen sairaus, mielenterveyden hairié, masennus

[ epilepsia, kouristuksia tai tajunnanhairié [_] migreeni, usein toistuva paansarky

[ ] huimausta, tasapainohairioita tai pyortymista [ ruuansulatuselinten sairaus

[] aistielinsairauksia (n&kd, kuulo)

[] tarkkaavaisuuteen, keskittymiskykyyn tai muistiin vaikuttava sairaus

[ ] sukuelinten sairaus [_] allergia [_] diabetes [_] leikkauksia tai muita toimenpiteita

[ ] tydstéa aiheutuneita sairauksia (altisteet, esim. asbesti, meluvamma)

[ ] muu sairaus tai vamma, mika:
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Onko sinulla talla hetkella vaivoja, oireita tai epdily jostakin sairaudesta, johon toivoisit selvitte-

lya:

Onko lahisuvussasi esiintynyt seuraavia sairauksia:
[] allergia [_] astma [_] diabetes [_] verenpainetauti [_] aivohalvaus [_] sydansairaus [_] syopa
[ ] en tieda [ ] muu, mika:

Mita laakkeita tai luontaislaakkeitd kaytat saanndllisesti tai tarvittaessa:

Terveyspalvelujen kayttd ja omat odotukset

Milloin/min& vuonna olet viimeksi ollut vastaanotolla tai tutkimuksissa:

Laakari/terveydenhoitaja:
Hammaslaakari/suuhygienisti:

Onko sinulla vakinaista hoitavaa tahoa, mika:
Naontutkimus:

Kuulontutkimus:

Oletko ollut sairaslomalla viimeksi kuluneen 12 kuukauden aikana:

[ len[kylla

Oletko ollut kuntoutuksessa tai kuntoutustutkimuksessa:

[]en [] kylla, missa ja milloin:
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Onko sinulla muita asioita, joista haluaisit keskustella terveydenhoitajan kanssa:

Paikka ja paivays

Allekirjoitus ja nimenselvennys
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