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Halsodeklaration infor Medicinsk kontroll
Fibrosframkallande damm: Syntetiska oorganiska fibrer

Namn Personnummer Datum
Arbetsforhallanden
Exponeras du for syntetiska oorganiska fibrer i ditt arbete? O Ja O Nej O Vet gj
Exponeras du for syntetiska oorganiska fibrer pa din fritid? O Ja 0 Nej O Vet gj
Sjukdomar
Har du nagon sjukdom som du behandlas for? 0 Ja J Nej
Om ja, ange vilken/a sjukdom/ar:
Har du/har du haft nagon lungsjukdom? O Ja O Nej
Har du/har du haft astma? O Ja [J Nej
Anvander du nagon medicin? Om ja, ange vilken/a:
Tobak
Rékvanor
O O O O O O
Jag har aldrig Jag slutade roka Jag slutade roka Jag roker Jag roker Jag roker mer
varit rokare for mer a@n for mindre an 1-9 cigaretter 10-19 cigaretter an 20 cigaretter
6 man sen 6 man sen per dag per dag per dag
Snusvanor
O O O O O O
Jag har aldrig Jag slutade snusa  Jag slutade snusa Jag snusar 1-3 Jag snusar 4-6 Jag snusar mer
varit snusare for mer an for mindre an dosor per vecka dosor per vecka an 7 dosor
6 man sen 6 man sen per vecka
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Motion och rorelse

Hur mycket tid agnar du en vanlig vecka at fysisk traning som far dig att bli andfadd, exempelvis 16pning,
motionsgymnastik eller bollsport?

O O O O O

Ingen tid alls 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min eller mer

Hur mycket tid agnar du en vanlig vecka at vardagsmotion, exempelvis promenader, cykling eller

tradgardsarbete?
O O O O O O
Ingen tid alls 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min eller mer
Matvanor

Hur ofta ater du frukt och gronsaker?

O O O O O
2 ggr per dag 1 gang Nagra ganger 1 gang i veckan Aldrig eller
eller oftare per dag i veckan eller mer sallan nastan aldrig

Hur ofta ater du kaffebrdd, choklad/godis, chips eller lask/saft?

O O O O O
2 ggr per dag 1 gang Nagra ganger 1 gang i veckan Aldrig eller
eller oftare per dag i veckan eller mer sallan nastan aldrig

Ovrigt

Anser du dig for narvarande vara fullt arbetsfor? O Ja OJ Nej
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