) EUROPEISKA &) ERV
HALSODEKLARATION

Halsofdrklaring vid ansékan om forsakring

S

Efternamn Fornamn

Kvinna [ ] Personnummer Medborgarskap
Man [

Adress

Postnummer Postadress

Telefon E-mail

Langd i cm (utan skor) Vikt i kg (utan klader)

Roker du regelbundet? Om Ja, hur mycket?

la [0 Nej[ om Ja, st/dag

Kontrolleras eller behandlas du pa gund av nagon sjukdom, skada eller annat kroppsfel?
Ja [] Ne [] Om Ja, vilken, vilka?
Har du nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel?
Ja [] Ne [] Om Ja, vilken, vilka?

Vid syn- eller horselfel, ange felets art och grad samt om det &r ensidigt eller dubbelsidigt. Vid ndrsynthet av minst 6 dioptrier pa nagot av
ogonen, ange dioptritalet. Ar du tveksam, bifoga kopia av senaste glasogonrecept.

Har du lamnat blodprov for HIV (AIDS-virus)-test?
ja ] Ne [ Om Ja, Nar? Var? Resultat?

Anvander du ndgot receptbelagt lakemedel?

Ja [ Nej [] Om ja, Vilken/vilka?
Dosering?
Anledning till anvandningen?

Receptskrivande ldkare (namn och adress)
\/id blodtrycksmedicinering, ange aktuella blodtrycksnivaer

Uppbadr du sjuklon, sjuk- eller rehabiliteringspenning, sjukersattning, tidsbegransad sjukersattning, aktivitetsersattning
eller arbetsskadelivranta?

Ja ] Nej[] Om Ja, Vilken orsak?
Till hur stor del?

Har du ndgon vilande ersattning, lonebidragsanstalining eller av halsoskal fatt ett anpassat arbete?

ja ] Nej[] Om Ja, Vilken orsak?
Till hur stor del?




Har du under de senaste fem dren vérdats, behandlats eller undersékts pa sjukhus, vardcentral, modravardcentral eller annan sjukvardsinratt-
ning, varit sjukskriven (helt eller delvis) mer an 14 dagar i foljd eller i dvrigt anlitat lakare eller annan sjukvardspersonal? (Aven undersokning i
samband med graviditet skall anges).

Ja[[] Nej[[] 0OmJa, besvara nedanstaende fragor i tillampliga delar samt bifoga journalkopior.

Vilken sjukdom, skada | Under vika tider | Narundersoktes, | Viken Idkare Vilkenbehandling | Vadblev resultatet | Sedan nar
ellerhandikapp gdller | var sékanden kontrollerades eller sjukvards- | har sékanden av behandlingen, ar sokanden

det? Vikenvaranled- | sjuk? ellerbehandlades | inrattninghar | genomgatt? undersokningen symptomifri?
ningen till undersok- sokanden? anlitats? eller kontrollen? Kvarstaende men
ningen? eller besvar?

Datum (ar, man, dag) Telefon dagtid

3247-0518
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