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HELKROPPSVIBRATIONER – SCREENING   
 
 
Förnamn: ________________________ Efternamn:  ____________________________________ 
 
 
Adress:
 ______________________________________________________________________________
_ 
 
 ______________________________________________________________________________
_ 
 
 
Personnummer: -  
 
 

Längd:  _________   (cm)  Vikt: _________  (kg)  

 

1. Har Du haft besvär eller har Du besvär i muskler eller leder i nacken?  Ja  Nej  
 
 Om Ja, när:    Under de 7 SENASTE DAGARNA? 
    Under de SENASTE 12 MÅNADERNA? 
    Eller för MER ÄN 1 ÅR SEDAN? 
 
 
2. Har Du haft besvär eller har Du besvär i muskler eller leder i överarmarna? Ja   Nej  
 
 Om Ja, när:    Under de 7 SENASTE DAGARNA? 
    Under de SENASTE 12 MÅNADERNA? 
    Eller för MER ÄN 1 ÅR SEDAN? 
 
 Om Ja, spred sig smärtan ut mot skuldra/armar:  Ja   Nej  

 
 
3. Vilka symptom har Du upplevt i nacken och/eller överarmarna  Inga  

sedan Du började arbeta? 
 

Ange med ett (V) eller ett (H) om symptomen uppträtt på vänster respektive höger sida.  
Besvär på båda sidorna anges med (VH). 

 
 Smärta  Stelhet  Svaghet Svullnad Domning Begränsad rörlighet  
Nacke        
Skuldra        
Armbåge       
Handled     
Hand eller fingrar       

 
 
 
4. Har Dina muskuloskeletala besvär ökat under Ja  Nej  

de SENASTE 12 MÅNADERNA? 
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5. Har symptom i händerna (hudfärgsförändringar, köldkänsla, stickningar,  Ja  Nej  

domningar, smärta, stelhet, svaghet, svullnad, begränsad rörlighet) under  
den SENASTE 12 MÅNADERNA förorsakat några svårigheter med  
följande aktiviteter? 

 
 Om Ja, Ingen   Svårt men inte Omöjligt 
  svårighet omöjligt 
 
 Vrida om ett dörrhandtag eller vred    
 Öppna ett burklock    
 Sätta på en jacka eller tröja    
 Knäppa knappar    
 Hantera och plocka upp mynt    
 Hälla ur en mugg eller tillbringare    
 
 
 
6. Har symtom i händerna (hudfärgsförändringar, köldkänsla, stickningar,  Ja  Nej  

domningar, smärta, stelhet, svaghet, svullnad, begränsad rörlighet)  
påverkat Din arbetsförmåga? 

 
 Om Ja, när:    Under de 7 SENASTE DAGARNA? 
    Under de SENASTE 12 MÅNADERNA? 
 
 

7. Har haft besvär i ländryggen under de SENASTE 12 MÅNADERNA? Ja  Nej  
 (värk, smärta eller obehag) 
 
 Om Ja, spred sig besvären utför benen till under knäna?  Ja  Nej  
 
 
8. Medförde besvären det svårt eller omöjligt att ta på sig sockor eller strumpor? 
 
   Ingen svårighet 
   Svårt men inte omöjligt 
   Omöjligt 
 
 
9. Vad är totala tiden som Du har haft besvär i ländryggen under de SENASTE 12 MÅNADERNA? 
 
   0 dagar 
   1-7 dagar 
   8-30 dagar 
   Mer än 30 dagar, men inte varje dag 
   Varje dag 
 
 
10. Vad är den totala tiden under de SENASTE 12 MÅNADERNA som besvär i ländryggen  

hindrat Dig från att utföra Ditt normala arbete (hemma från arbetet)? 
 
   0 dagar  
   1-7 dagar 
   8-30 dagar 
   Mer än 30 dagar 
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