FOLLINGEGARDEN
HALSOCENTER

Medicinsk hdlsodeklaration

Den medicinska hdlsodeklarationen ar ett viktigt underlag infér lakarundersdkningen.

Om du har eller har haft nagon skada, sjukdom eller funktionsnedsattning eller genomfort en
operation som du tror har betydelse for din medverkan, ska du dven ta med journalkopior eller intyg.

YNEJOJA

1. Kanner du dig frisk?(O NEJ O JA

2. Har du ndgon skada eller sjukdom nu? Om ja, beskriv kortfattat dina besvar. O NEJ (O JA

3. Hur mycket vager du? ............... kg Hur lang ar du? ..., cm

4. Ater du specialkost eller diet pa grund av éverkénslighet/allergi eller sjukdom? (O NEJ () JA
Om ja, ange vilken typ av kost eller diet.

5. Har du eller har du haft allergi eller dverkédnslighet som t.ex. rinnande, kliande och/eller svullna
dgon. Nastappa och/eller snuva (hésnuva). Andningsproblem? (O NEJ () JA
Om ja, beskriv och vad orsakar/orsakade dina besvar?

Har du ndgon medicin for dina besvar? Om ja, ange medicinens namn.



6. Har du eller har du haft astma? (O NEJ()JA
Om ja, vad utldser/utloste eller forvarrar/férvarrade din astma?

7. Har du eller har du haft eksem? (O NEJ () JA
Om ja, var pa kroppen har du eller har du haft eksem?

8. Har du eller har du haft ndgon annan hudsjukdom? (O NEJ()JA
Om ja, ange vilken.

9. Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvar i rygg eller nacke? (O NEJ () JA
Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvéren pagatt.

10. Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvér i axlar, armar eller hander? () NEJ () JA Om
ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.



11. Har du eller har haft skada eller besvar i héfter, knan, fotleder eller fotter? (O NEJ (O JA
Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagatt.

12. Har du eller har du haft epilepsi? (O NEJ () JA
Om ja, ndr hade du sista anfallet och ater du nagra mediciner.

13. Har du ofta besvdrande huvudvark/migran? (O NEJ (O JA
Om ja, ange vilken typ av huvudvark du har och hur ofta.

14. Har du eller har du haft besvar eller sjukdom i mage och/eller tarm? (O NEJ () JA
Besvaras du av langvarig diarré, forstoppning eller blod i avféringen? (O NEJ (O JA

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

15. Har du eller har haft klaffel, blasljud, hjartklappningsattacker eller annan hjartakomma?
(O NEJ(O JA. Om ja, beskriv dina besvar och hur lang tid besvéaren pagatt.

16. Har du latt for att bli yr och/eller latt for att svimma? (O NEJ ) JA

17. Har du diabetes? (O NEJ () JA. Om ja, ange vilken behandling du far.



18. Har du eller har du haft ndgon hormonsjukdom t.ex. tillvaxt- eller skoldkértelhormons rubbning?
)NEJ () JA. Om ja, beskriv dina besvar och ange under hur lang tid de pagatt?

19. Har du eller har du haft skada eller sjukdom i njurar, prostata (man), endometrios (kvinna) eller
urinvagar? O NEJ O JA.
Om ja, beskriv dina besvar och ange under hur lang tid de pagatt samt om du fatt nagon behandling.

20. Har du eller har du haft besvar med séangvatning efter 15 ars alder? (O NEJ (O JA
21. Ar du patagligt kéldkanslig? O NEJ O JA

22. Har du nagon gang forfrusit nagon kroppsdel och fatt bestdende besvar? (O NEJ (O JA
Om ja, ange vad du har forfrusit.

23. Har du nedsatt syn? P& vilket 6ga? (O HOGER (O VANSTER (O BADA
Forbattras din synnedsattning med glaségon eller linser? (O NEJ O JA

24. Har du eller har du haft ndgon 6gonskada eller gonsjukdom? (O NEJ () JA
Om ja, beskriv dina besvar.

25. Har du eller har du haft ndgon éronsjukdom? (O NEJ (O JA
Om ja, beskriv dina besvar och under hur lang tid besvaren pagatt.



26. Har du nedsatt hérsel? (O NEJ (O JA
Om ja, pa vilket 6ra? (O HOGER (O VANSTER () BADA

27. Satt ett kryss i rutan om du har eller har haft nagot av nedanstaende besvar.

(O Stark oro eller angest () Torg- eller cellskrack () Tvangstankar eller tvangshandlingar O
Sémnproblem (O Sjalvmordstankar (O Atstérning (O Perioder av svar nedstimdhet

(O Neuropsykiatrisk diagnos () Andra psykiska problem

28. Har du eller har du haft nagot annat halsoproblem som foranlett kontakt med sjukvarden, eller
tar du nagra mediciner utéver det som tagits upp tidigare i denna hélsodeklaration? (O NEJ () JA
Om ja, beskriv.

29. Vilken &r din huvudsakliga sysselsattning? () Arbete () Studier O Pensionar() Annan

30. Vilka ar dina fritidsintressen? Beskriv kortfattat.

31. Utovar du fysiska aktiviteter (tavlingsidrott) eller motionerar du regelbundet? (O NEJ () JA
Om ja, vad brukar du gora?

Hur ofta? (O 1 géng/vecka () 2-3 ganger/vecka () 4 ganger eller mer/vecka

32. Ar du van att vistas i naturen? (O NEJ (O JA
Om ja, vad goér du da?

33. Roker du? (ONEJOJA
Om ja, hur mycket?

34. Snusar du? ONEJOJA
Om ja, hur mycket?



35. Dricker du alkohol? (O NEJ () JA
Om ja, hur ofta och hur mycket?

35. Har du anvént andra droger @n alkohol? (O NEJ () JA
Om ja, vad och nar?

36. Har du anvént anabola steroider? (O NEJ () JA
Om ja, vad och nar?

Underskrift att lamnade uppgifter i halsodeklarationen ar riktiga
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Hilsodeklarationen tas med vid din ankomst till Féllingegarden Halsocenter



