Plikt-och
prévningsverket

Fyll i blanketten och ta med den till Plikt- och provningsverket.
Den medicinska halsodeklarationen ar ett viktigt underlag nar
du ska testas for en utbildning eller anstélining. Du skall vara
beredd pa att kunna verifiera dina svar.

1. Kanner du dig frisk?

Medicinsk halsodeklaration

Personnummer

Namn

Om du har eller har haft nagon skada, sjukdom eller
funktionsnedsattning eller genomfort en operation som
du tror har betydelse fér den utbildning eller
anstallning du soker ska du aven ta med
journalkopior, aktuell Iakemedelsforteckning eller intyg.

Nej Ja

2. Har du nagon skada eller sjukdom nu som ger dig besvar just nu? ] ]

Om ja, beskriv kortfattat dina besvar.

3. Hur mycket vager du? Ekg

pa grund av 6verkanslighet/allergieller sjukdom?

Om ja, ange vilken typ av kost eller fédodmne.

Hur lang ar du? |:| cm

4. Ar du beroende av speciell kost eller behéver du undvika nagot fédoamne

. Ja, Ja, har
Nej  arnu vart

I

5. Har du eller har du haft allergi eller 6verkanslighet som t.ex. ger:

* Rinnande, kliande och/eller svulina 6gon?
» Nastappa och/eller snuva (hésnuva)?

* Andningsproblem?
Om ja, vad orsakar/orsakade dina besvar?

Ja, Ja,
harnu har haft

L] [
L] [
L] [

T E

. Ja, Ja,
Nel  harnu har haft

Har du nagon medicin for dina besvar?

Om ja, ange medicinens namn.

I
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. Ja, Ja,
Nel  harnu har haft

6. Har du eller har du haft astma? D D D

Om ja, vad utléser/utidste eller férvarrar/forvarrade din astma?

. Ja, Ja,
N&j  harnu har haft
Har du mediciner for din astma? Nar anvande du senast D D D
Om ja, ange medicinens namn. dina astmamediciner?
. Ja, Ja,
Ne&j  harnu har haft
7. Har du eller har du haft eksem? [] [] []
Om ja, var pa kroppen har du eller har du haft eksem?
Hur behandlar du ditt eksem?
) Ja, Ja,
N&j  harnu har haft
8. Har du eller har du haft nagon annan hudsjukdom? D D D
Om ja, ange vilken.
. Ja, Ja,
Ne&j  harnu har haft
9. Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvar i rygg eller nacke? ] ] [
Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.
Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.
. Ja, Ja,
Ne&j  harnu har haft
10. Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvér i axlar, armar [] [] []

eller hander?

Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.

Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvar i héfter, knan,
fotleder eller fotter?

Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.

Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.

Har du eller har du haft epilepsi eller krampanfall?

Nar hade du sista anfallet? ‘

Har du slutat ta mediciner?

Om du slutat ta mediciner, ange nar. ‘

Har du ofta besvarande huvudvark/migran?
Om ja, ange vilken typ av huvudvark du har och hur ofta.

Har du eller har du haft besvar eller sjukdom i mage och/eller tarm?
Om ja, Beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.

Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.

Besvaras du av langvarig diarré, forstoppning eller blod i avféringen?

Har du eller har du haft klaffel, blasljud, hjartklappningsattacker
eller annan hjartékomma?

Om ja, beskriv dina besvér och hur lang tid besvaren pagatt.

Vilken behandling har du fatt?

Har du latt for att bli yr och/eller latt for att svimma?

Har du diabetes?

Om ja, ange vilken behandling du far.

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja, Ja,
harnu har haft

O

Ja, Ja,
harnu har haft

O

N

Ja, Ja,
harnu har haft

1 [

Ja, Ja,
harnu har haft

I

Ja, Ja,
harnu har haft

1 [

Ja, Ja,
harnu har haft

1 [

Ja, Ja,
harnu har haft

i

Ja, Ja,
harnu har haft

O
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) Ja, Ja,
Nel  harnu har haft

18. Har du eller har du haft nagon annan hormonsjukdom D D D
t.ex. tillvaxt- eller skoldkértelhormons rubbning?

Om ja, beskriv dina besvar och ange under hur lang tid de pagatt?

Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.

. Ja, Ja,
N&j  harnu har haft
19. Har du eller har du haft skada eller sjukdom i njurar, prostata (man), D D D
endometrios (kvinna) eller urinvagar?
Om ja, beskriv dina besvar och ange under hur lang tid de pagatt.
Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.
. Ja, Ja,
N&j  harnu har haft
20. Har du eller har du haft besvar med sangvatning efter 15 ars alder? D D D
21. Ar du eller har du varit patagligt kdldkanslig? B
22. Har du nagon gang forfrusit ndgon kroppsdel och fatt bestaende D D D
besvar?0m ja, ange vad du har forfrusit. ‘
Nej Ja
23. Har du nedsatt syn? D D
Pa vilket 6ga? || héger || vanster | | bada
Forbattras din synnedsattning med glasdgon eller linser? D D
Kom ihag att ta med receptet fran optikern och dina glasogon eller linser.
Observera! Anvander du nattlinser ska du inte anvanda dem under en vecka innan prévningen. Ja Ja
Nej  harnu har haft
24. Har du eller har du haft nagon égonskada eller 6gonsjukdom? D D D
Om ja, beskriv dina besvar.
‘ ‘ ) Ja, Ja,
N&j  harnu har haft
25. Har du eller har du haft nagon éronsjukdom? D D D
Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.
Om du far eller har fatt behandling, ange vilken.
Nej Ja
26. Har du nedsatt hérsel? (] [

Om ja, pa vilket 6ra? D hoger D vanster D bada

Om svaret ar ja, ta garna med horselkurva (audiogram).
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27. Har du eller har du haft nagot av nedanstéende besvar?

o Ja, Ja, ) Ja, Ja,
Nej harnu har haft Nej  harnu har haft
stark oro eller angest torg- eller cellskrack
tvangstankar eller tvangshandlingar sémnproblem

sjalvmordstankar nagon form av atstérning

H N
H N

D perioder av svar nedstdmdhet andra psykiska besvar

Nej Ja Vet g
28. Har du nagon gang fatt en diagnos som ror psykiskt maende? L]

Om ja, vilken diagnos?

Har du fatt nagon behandling (t.ex. ldkemedel, psykoterapi, sjukskrivning)?

Nej Ja Vet g
29. Har du nagon gang fatt en neuropsykiatrisk diagnos, till exempel ADHD/ADD, D D D
autismspektrumtillstand eller Tourettes syndrom?

30. Har du eller har du haft nagot annat halsoproblem som foranlett kontakt med Nej haJrahu ha\:aﬁaﬂ
sjukvarden, eller tar du nagra mediciner utdver det som tagits upp tidigare i D D D

denna halsodeklaration? Om ja, beskriv.

Nej Ja
31. Utdvar du fysiska aktiviteter (tavlingsidrott) eller motionerar du regelbundet? [] []
Om ja, hur ofta?
D 1 gang/vecka D 2-3 ganger/vecka D 4 ganger eller mer/vecka
Motionerar — med vad?
Tavlingsidrottar — med vad?
Nej Ja

32. Ar du gravid?

]

=
Kol

33. Roker du?
Snusar du?
Dricker du alkohol?

Om ja, hur ofta och hur mycket alkohol dricker du?

)L
s

Har du anvant andra droger an alkohol?

L]
L]

Har du anvant anabola steroider?

Datum Telefon Kom ihag! Skriv under
halsodeklarationen

Din underskrift
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