4
( LUNDAKLINIKEN

ARBETE - HALSA - LIVSSTIL - AHL nsvarig foretagsskoterska

ifylles av Lundakliniken)

[Namn Man O
Kvinn ]
fPersonnummer (10 siffror) Alder ICiviIsténd Gift/'sambo []
Ensamboende []
Har du barn under 18 ar som bor hemma |:|
Adress [Postnummer Ort
Telefon bostad Telefon arbete
IMobiltelefon fe-postadress
[Foretag JAvdelning/enhet pa foretaget
Sysselsattning/Yrke JAnstalld sedan
Heltid [J Deltid O [Overtid genomsnitt per vecka
___________ % 1 - 4 timmar 5 timmar eller mer [J
Nattarbete [] Skiftarbete [
Jag godkanner harmed att mitt frageformular i avidentifierat skick far anvandas i Ja[g Nej

en arbetsmiljd- och halsorapport.

Datum for ifyllandet Underskrift

Sjukskoterskans/lakarens anteckningar sid 1 AHL
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Personnummer

l:-:J LUNDAKLINIKEN
HALSA Ja  Nej
1 Har négon av Dina féréildrarlsyskonlsléikt? Ev. kommentar skriv pa den streckade linjen!
a HOgtblodtryck. ... ..o O 0O
b  Diabetes/sockersjuka.............cooviiiiiiii O O
¢ Hijart-karlsjukdom-blodpropp-stroke............cccooviiiiiiiiiii, O O
d Hoga blodfetter/kolesterol. ... O O
€ CaANCEr.. . O O
£ OVEIVIKL. .o O O
g Allergi/Astma. ... ... O 0O
h  Amnesomsattning/SKOIAKOMel. .............coceuveeiieeiiiieeieeen . O O
I ANNAN SJUKAOM . .o e e e .
Sjukskoterskans/lakarens anteckningar fraga 1 a - i
2 Har Du varit sjuk = hemma fran jobbet under de senate 2 aren? Ja  Nei
Om ja, hur manga dagar ungefar? O 0O
mindre an 5 dagar [J mer an 5 dagar [J
Ja Neij
3 Har Du tidigare varit langvarigt/allvarligt sjuk? O O
Om ja, vad
4 Har Du senaste 6 manaderna haft nagon form av
aterkommande besvar/symptom i form av t.ex.?
Om du svarar ja pa nagon fraga skriv kommentar pa den streckade linjen! Ja Nej
a  HUVUAVArK? ... 0 [
b ANErgi/ASIMAT ... . s LI L
¢  Rygg/nacke/axlar?..........oo i O O
d  Nedstdmdhet/oro/angest?.......cooo i O O
e Trotthet/sOMNSIOrNING?.....cooi i O O
f  EKSEM/HUADESVAI?.... .o O O
g Mag-tarmbesVar?....... ... O O
h  UNNVAGSDESVAr?... ... O O
i Ofrivillig VIKINEAGANG?.....oo e O O
J LedDESVAIr?..... . e ————————————— O O
I T To! 2SO O O
L OTON? e e e eneeneeneeneaneaneeneeneans O O
Sjukskoterskans/lakarens anteckningar fraga 2 - 4
Ja Nej
5 Aktuella mediciner ange bade regelbunden och vid behovs
medicinering. Om ja, ange vilka (namn - styrka - dos): O O
6 Aktuella/Nuvarande sjukdomar. Om ja, ange vilken/vilka sjukdom/ar: O -[]
7 Tidigare sjukdomar. Om ja, ange vilken/vilka sjukdom/ar och nar: O -[]
8 Tidigare vardad pa sjukhus. Om ja, ange varfor och nar: O O

Sjukskoterskans/lakarens anteckningar fraga 5 - 8
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Personnummer
L;-‘J LUNDAKLINIKEN
LIVSSTIL
1 Har Du stressymptom som t.ex.
koncentrationssvarigheter, oro eller ar lattirriterad?
Aldrig [ Sallan L1 Da och d& Ll Ofta [ Mycket ofta L1
Ja Nej
2 Har Du ork over till Din fritid? .
3 Kan Du koppla av fran arbetet nar du ar ledig/pa Din fritid?
Aldrig O Sallan L] Daochda [ Ofta [J Mycket ofta [
Ja Nej
4 Upplever Du Dina kostvanor som bra? O O
Om nej, pa vilket satt?
Ja Nej
5 Roker Du? O O
Om ja, hur mycket?
Festrokare [1 1-5 cig/d O 6-10 cig/d I 11-20 cig/d [
Om nej, har du tidigare varit rokare?
Nar slutade du?.................. Hur mycket rokte du?....................... Hur lange rokte du?..........................
Ja Nej
6 Snusar Du? O O
Om ja, hur mycket?
1 dosa/v O 3 dosor/v [ 1 dosa/dag [
Om nej, har du tidigare varit snusare?
Nar slutade du?.................. Hur mycket snusade du?....................... Hur lange snusade du”..............
7 Hur ofta dricker Du alkohol (61, vin eller starksprit)?
AldrigQd 1g/méan eller mindre I 2-3 ggr/manad O
1 gang/v O 2-3 ggrivO 4 ggr/vecka eller mer

Hur manga glas dricker Du en typisk dag da Du dricker alkohol?

Med ett "glas” menas:
U S0 cl @ 33¢l ? 1 glas rétt @ 1 litet glas 4 cl sprit,
folkol starkol el vitt vin starkvin t. ex. whisky

Hur ofta motionerar du?
Aldrig (J Sporadiskt_1 1g/inv [ 2ggrivd  3-5ggriv O mer an 5 ggr/v []
Typ av motion (tex. 16pning, styrka, gruppgymnastik)

Upplever Du din halsa som........
Mycket dalig [ Dalig O Varken bra ellerdaligld  Bra O Mycket bra [1

Om Du skulle vilja forbattra Din hédlsa vad skulle Du da vilja ha hjalp med:

Sjukskoterskans/lakarens anteckningar fraga 1 -9
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Fragorna pa denna sida endast for Personnummer

4 1
U LUNDAKLINIKEN de som éar yrkesverksamma

FYSISK ARBETSMILJO
Kryssa det som regelbundet forekommer i ditt arbete.

Om du utsatts fér nagot av nedanstaende ange da ocksa om det besvarar dig och kryssa i rutan "Besvar".

Ja Nei Besvar
Buller/irriterande eller storande [jud?...........cccocviiiiiiiiiieiee e,
Vibrationer (fordon, verktyg mm)?........ccceeeeiiiiiieeei e,
Luftféroreningar (damm, gaser MM)?......cc.ueiiieiiiiiiee e
Klimatproblem - ventilation (kyla, VArme)?..........ccoocviiiiiie e
Kemikalier (oljor, [dsningsmedel och dylikt)?..........coooiiiiiiiiiie,
Dalig belysning?......cco oo
Synkravande arbete (t.ex. detaljarbete)?........ccccvviiiii,
BildSkArmsarbete?........cooeeeee e
Tunga lyft eller storre muskelanstrangning?.............cco oo,
10 Obekvama arbetsstallningar?..........c..oeeiiiiiiiiiii e
11 Ensidig arbetsrorelSer?...... oo
12 Hur beddmer du olycksfallsrisken i Ditt arbete?

Obefintlig [ Liten ] Stor [J Mycket stor [

O©COoONODAIRWN-
N O O O O I
0113131331333
CCCCCCOJdd

PSYKOSOCIAL ARBETSMILJO

£
=
o

fta Ibland Sallan Aldria
Trivs Du pa Din arbetsplats?............coooooiiiiiie,
Upplever Du arbetet utmanade/stimulerande?...............ccccccvvvneneeen.
Har Du delaktighet och medbestammande i arbetet?.......................
Far Du om Du behdver, hjalp och stéd av Din chef?............ccc.o......
Far Du om Du behdéver, hjalp och stdd av dina arbetskamrater?........
Far Du veta om Du gor ett bra arbete?..........cccceveeviiiieee i,
Far Du veta om Du gor ett daligt arbete?............cccoooiiiiiiiiiineee,
Stressar Du pa jobbet?........coooiii
Kanner Du oro for att bli utsatt for hot och vald i Ditt arbete?............
10 Upplever Du oro fér Din framtida arbetssituation?..........cccccccc.oo.l.

[
[

I o o o
I o o o
OJ131313-0
OJ131313-0
OJ131313-0

O©COoONOAPLWN-

1]
1]
]
]
]

Ja Nei
11 Ar Du utsatt for mobbing pa Din arbetsplats?..............ccuuue...... ] _[]
Fragor jag vill diskutera angaende min fysiska och psykosocial arbetsmiljo:

Vill du bli kallad for halsokontroll | fortsattningen?
Ja
Varjear [] Vart annat ar ] Vart 3:e ar ]

Nej L]

Sjukskoterskans/lakarens anteckningar Fysiska Arbetsmilj6 fraga 1 - 12

Sjukskoterskans/lakarens anteckningar Psykosocial Arbetsmiljo fraga 1 - 12
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