so/te

Mellersta Osterbottens valfardsomréde Soite
Blankett for forhandsuppgifter: Halsogranskning for arbetslosa

Blanketten fylls i fére hdlsogranskningen och tas med till den reserverade mottagningstiden.

Alla uppgifter gallande din halsa ar konfidentiella och anvands endast av halsovardspersonalen.

Person- och kontaktuppgifter

Efternamn och férnamn:
Personbeteckning:
Adress:
Telefonnummer:

E-postadress:

Civilstand:
[ ogift [_] sambo [_] gift/i registrerat parférhallande [] franskild/hemskild [_] &nka/ankling

Antal barn att forsorja:

Utbildning, yrke och utkomst

Utbildning:
[ ] grundskola/folkskola [_] gymnasium/student [_] yrkesutbildning [_] hégskoleutbildning

[ ]annan utbildning/kurs, vad:

[] avbruten utbildning/avbrutna utbildningar

Varnplikt: [_] fullgjord [_] inte fullgjord [_] uppskov [_] befriad [_] galler inte mig
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Jag har varit arbetslds: [_] under 6 man [ ] 6-12 man [_] 6éver 1 &r [_] 6ver 5 &r

Senaste arbetsuppgift:

Min utkomst bestar for narvarande av:

[]inkomstrelaterad dagpenning/arbetsléshetsdagpenning [_] arbetsmarknadsstod
[ ] bostadsstod [ ] utkomststod [ ] sjukdagpenning/rehabiliteringsstod

[]inga inkomster [_] annan inkomst

Levnadsvanor, halsovanor och halsotillstand

Naring
Ater du ett varmt mal mat dagligen:

[1ja[nej
Lakttar du specialdiet:

[ 1 nej[]ja, vilken/varfor:

Ar du n6jd med din nuvarande vikt:
[ 1ja L] nej, varfor:

Motion och hobbyer:
Hur ofta i medeltal per vecka utévar du motion eller nyttomotion minst en halv timme per gang

sa att du blir andfadd och svettas (ggr/vecka):

[ ]inte ens en gang/vecka

Vilka hobbyer har du:
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Anvandning av rusmedel och beroende
RoOker du eller anvander du snus:

[ 1 nej ] har slutat [_] snus

[] cigarretter/dygn:

Anvander du alkohol:
[ ] anvander inte [_] anvander
1 portion = en flaska mellandl/cider, 12 cl vin, 8 cl starkvin eller 4 cl sprit

Hur manga portioner dricker du per gang:

Hur ofta:

Anvander du narkotika:
[Inej[]ja[]harprévat [ ] har slutat

Anvander du medicin for annat &n for vard av sjukdom:
[ 1 nej[]ja[]har prévat [ ] har slutat

Kanner du att du ar beroende av nagonting, till exempel internet/penningspel:
[ 1nej[]ja, av vad:

Humor

Hur har ditt humor varit den senaste tiden:

Har du vanner som du tillbringar tid med:

Sover du gott pa natterna:
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Halsotillstand och arbetsformaga

Hur bedomer du ditt nuvarande halsotillstand:
[] mycket bra [_] bra [_] ndgorlunda [_] daligt [_] mycket daligt

Ar du orolig fér ndgot som galler ditt halsotillstand:

Hur bedémer du din nuvarande arbetsformaga jamfért med det arbete som du soker for narva-

rande (0= helt arbetsoférmodgen och 10 = utmarkt arbetsformaga):

Tror du att du med tanke pa din halsa kan arbeta i ditt nuvarande yrke eller i det yrke som du nu
soker annu om tva ar:

[] ganska sakert [ ] ar inte séker [_] knappast

Vaccineringar

Ar dina vaccineringar i kraft: (till exempel difteri och stelkramp):

[ lja ] nej ] vetinte

Sjukdomar och mediciner

Har du haft eller har du nu nagon/nagra av foljande av lakare konstaterade sjukdomar eller &kommor
[ ] olycksfallsskada [_] sjukdom i stdd- och rérelseorganen

[_] andningsorgan-sjukdom, till exempel astma

[ hjartsjukdom, blodcirkulations stérning eller hégt blodtryck

[ psykisk sjukdom, stérningar i den mentala halsan, depression

[ epilepsi, kramper eller medvetandestérning [_] migréan, ofta &terkommande huvudvark
[ ] yrsel, balansbesvar eller svimning [_] sjukdom i matsmaéltningsorganen

[ sjukdom i sinnesorganen (syn, hérsel)

[ ] sjukdom som inverkar p& uppmérksamheten, koncentrationsférmagan eller minnet

[ ] kénssjukdom [_] allergi [ ] diabetes [_] operationer eller andra atgarder

[ ] sjukdomar p.g.a. arbete (exponering for till exempel asbest, bullerskada)

[] annan sjukdom eller annat handikapp, vad:
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Har du fér narvarande besvar, symptom eller misstanke om nagon sjukdom som du 6nskar ut-

redning om:

Har foljande sjukdomar férekommit i din narmaste slakt:
[ ] allergi [_] astma [_] diabetes [_] blodtryckssjukdom [_] stroke [] hjartsjukdom [_] cancer
[ ] vetinte [ ] annat, vad:

Vilka mediciner eller vilka naturlakemedel anvander du regelbundet eller vid behov:

Anvéandning av héalsotjanster och egna forvantningar

Nar/vilket ar har du senast varit pd mottagning eller undersokning:
Lakare/halsovardare:

Tandlakare/munhygienist:

Har du en varaktig vardinstans, vilken:

Synundersdkning:

Horselundersokning:

Har du varit sjukledig under de senaste 12 manaderna:

[Inej[ja

Har du varit pa rehabilitering eller pa rehabiliteringsundersokning:

[1nej[]ja, var och nar:
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Har du andra fragor som du vill diskutera med héalsovardaren:

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande
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