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BLANKETT MED ANSTÄLNINGS HÄLSOUNDERSÖKNING
	PERSONUPPGIFTER

	Efternamn  

     
	Förnamn 

     

	Personbeteckning
     
	Yrke/arbetsuppgift
     

	Adress 

     
	Telefonnummer
     

	Företagets namn 

     
	Avdelning 

     
	Chef 

     

	Värnplikt fullgjord år:                    Tjänsteduglighetsklass       Första hjälpen-utbildning år      

	Tidigare anställningsförhållanden
	Tid för anställningsförhållandet
	Yrke/arbetsuppgift

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Har du i ditt arbete varit utsatt för

Har du nu I ditt arbete
	buller  FORMCHECKBOX 

buller  FORMCHECKBOX 

	damm  FORMCHECKBOX 

damm  FORMCHECKBOX 

	lösningsmedel  FORMCHECKBOX 

lösningsmedel  FORMCHECKBOX 

	annat  FORMCHECKBOX 
 vad      
annat  FORMCHECKBOX 
 vad      

	Beskriv med några ord dina nuvarande uppgifter:      
Vad förväntar du dig av dina nya arbetsuppgifter?      
Vad ger dig glädje och meningsfullhet i ditt abete?      
Vilka saker löper väl?      
Vilka saker möjligen stör flytet i arbetet?      



	SJUKDOMAR INOM DEN NÄRMASTE SLÄKTEN

	Har följande sjukdomar konstaterats hos dina föräldrar eller dina syskon:

	
	Nej
	Ja
	
	Nej
	Ja

	Diabetes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cancer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hjärt- och kärlsjukdomar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mentala störningar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Blodtryckssjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Astma, överkänslighet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ytterligare beskrivningar: 

     


	HÄLSA OCH LEVNADSVANOR

	Hur många dagar under det senaste året har du varit sjukskriven från arbetet?
     

	Har du för tillfället eller har du tidigare haft följande symptom eller sjukdomar:

	
	Nej
	Ja
	
	Nej
	Ja

	Alkoholmissbruk
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	Anemi, järnbrist 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Annan tarmsjukdom 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Astma 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Andra magproblem 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Epilepsi, annan sjukdom i nervsystemet 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Ledgångsreumatism 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sjukdomar i prostatan 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Ledbesvär 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gynekologiska sjukdomar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Långvarig yrsel 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Förlamning 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bröstsmärta vid belastning 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sjukdomar i andningsorganen 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Ryggproblem/nackproblem 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Eksem, hudsjukdom 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Glasögon 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sjukdom i sköldkörteln 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Ögonsjukdom, färgblindhet 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hepatit, leversjukdom 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Diabetes 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Nej 
	Ja
	
	Nej 
	Ja

	Förhöjt blodtryck 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Åderbråck 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Öronsjukdom, försämrad hörsel 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hjärt- och kärlsjukdomar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Magsår 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cancer, elakartad tumör 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Mentala störningar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Upprepad huvudvärk 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Migrän 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Tuberkulos 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Njursjukdom 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Muskuloskeletala sjukdomar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sömnproblem
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Urinvägsinfektion 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Blod i urinen 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Överkänslighet, allergi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Annan långvarig sjukdom
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vilken?
	
	

	Använder du någon medicin regelbundet eller får du kontinuerlig vård?
      Nej  FORMCHECKBOX 
                                   Ja  FORMCHECKBOX 
                                     Om ja, vad      ?

	Operationer 



	Yrkessjukdomar, arbetsrelaterade sjukdomar eller symptom
     

	Har du under den senaste månaden varit orolig över att du känner dig nere, är deprimerad eller känner hopplöshet? 

      Nej  FORMCHECKBOX 
                                     Ja   FORMCHECKBOX 

Har du under den senaste månaden ofta varit oroad över att du känner brist på intresse eller likgiltighet? 

      Nej   FORMCHECKBOX 
                          Ja  FORMCHECKBOX 


	Olyckor i arbetet eller på fritiden
     

	Hurudan är din egen bedömning av ditt hälsotillstånd? 

	1. dåligt  FORMCHECKBOX 

	2. ganska dåligt  FORMCHECKBOX 

	3. medelmåttigt  FORMCHECKBOX 

	4. bra  FORMCHECKBOX 

	5. utmärkt  FORMCHECKBOX 


	När har du senast blivit vaccinerad?  

Tet-D       Polio       Annat, vad      

	Röker du tobak eller pipa, använder du snus eller prilla? Om du svarade ja, skriv vad du använder.
Nej  FORMCHECKBOX 
    Ja  FORMCHECKBOX 
      Vad      
Hur mycket i medeltal per dag?      

	Orsakar ditt alkoholintag hälsomässiga, sociala eller andra problem för dig?
Nej  FORMCHECKBOX 
     Ja  FORMCHECKBOX 
 

Hur många portioner per vecka? (1 portion = 1 fl. mellanöl, cl vin, en restaurangportion stark alkohol)         

	Använder du droger?
Nej  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Om du använder, vad är det du använder?      

	Hur ofta under en vecka motionerar eller utövar du vardagsmotion minst 15 minuter åt gången på ett sådant sätt att du blir andfådd och svettas? 

     

	Sover du bra?
Nej  FORMCHECKBOX 
     Ja  FORMCHECKBOX 
          

	Har du balans mellan de olika områdena i livet (arbete/familj/vänner/hobbyer)?
Nej  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
      

	Vilka saker i ditt privatliv gör att du slappnar av och får energi samt ger dig tillfredsställelse?
     

	Vill du diskutera ytterligare frågor som rör ditt arbete eller din hälsa? Om vad? 

     

	Vilka förväntningar har du på företagshälsovårdens verksamhet i förhållande till din hälsa och ditt välbefinnande i arbetet? 

     


Jag försäkrar att de uppgifter jag har lämnat är riktiga.
Datum       /       .      

Underskrift 
TYÖHÖNSIJOITUSTARKASTUKSEN ESITIETOLOMAKE SIVU 1

