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HÄLSOKONTROLL - NATTARBETE                                                           
Detta är en journalhandling. Alla uppgifter behandlas konfidentiellt.


	Namn       
	Pnr       
	Antal barn         Hemmavarande barn       
	Tjänstgöringsgrad

     


	Ny i nattarbete

 FORMCHECKBOX 

	Tid i nattarbete, år

     
	Övertid:   FORMCHECKBOX 
  Mycket ofta     FORMCHECKBOX 
Ofta    

 FORMCHECKBOX 
 Då och då  FORMCHECKBOX 
 Sällan      FORMCHECKBOX 
 Aldrig
	Andra arbeten         timmar per vecka

	Civilstånd

 FORMCHECKBOX 
 Gift /Sambo  

 FORMCHECKBOX 
 Ensamstående   
	Make/Sambo  

Har arbete  

 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej
	Barnomsorg

 FORMCHECKBOX 
 Dagis   FORMCHECKBOX 
 Dagmamma 

 FORMCHECKBOX 
 Skola   FORMCHECKBOX 
 Inget
	Avstånd till arbetsplatsen            Färdsätt 

 FORMCHECKBOX 
 Bil  FORMCHECKBOX 
 Cykel  FORMCHECKBOX 
 Buss/Tåg  FORMCHECKBOX 
 Promenerar

	Hur upplever Du 

ditt ansvar för familjen:       FORMCHECKBOX 
 Lagom      FORMCHECKBOX 
Tungt      FORMCHECKBOX 
Mkt tungt


	Fritidsintressen, antal  FORMCHECKBOX 
 inga    FORMCHECKBOX 
 1-2   FORMCHECKBOX 
 3-5   FORMCHECKBOX 
 >6

	
	Kommentar
	     


	1
	Hur upplever Du din hälsa?
	 FORMCHECKBOX 
  Mycket bra      FORMCHECKBOX 
 Bra      FORMCHECKBOX 
  Varken bra eller dålig       FORMCHECKBOX 
  Dålig     FORMCHECKBOX 
  Mycket dålig



	
	Kommentar
	     


	2
	Går Du på regelbundna kontroller hos läkare?
	          FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
Nej
	3
	Använder Du någon medicin?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	Kommentar
	     


	4
	Sjukfrånvaro det senaste året?
	 FORMCHECKBOX 
 Ingen         FORMCHECKBOX 
 < 6 tillfällen       FORMCHECKBOX 
 > 6 tillfällen


	5
	Sjukskrivning > 28 dagar?       FORMCHECKBOX 
 Ja

	
	Kommentar
	     


	6
	Nuvarande sjukdomar / besvär
	 FORMCHECKBOX 
 Allergi

 FORMCHECKBOX 
Hjärtsjukdom
 FORMCHECKBOX 
 Högt blodtryck
 FORMCHECKBOX 
 Njur/urinvägssjukd


 FORMCHECKBOX 
 Gall/leversjukd

 FORMCHECKBOX 
 Mag/tarmsjukd
 FORMCHECKBOX 
 Sockersjuka
 FORMCHECKBOX 
 Psykiska besvär


 FORMCHECKBOX 
 Nacke/axel

 FORMCHECKBOX 
 Rygg 
 FORMCHECKBOX 
 Leder
 FORMCHECKBOX 
Hudbesvär  


 FORMCHECKBOX 
 Syn/ögonbesvär

 FORMCHECKBOX 
 Hörselbesvär
 FORMCHECKBOX 
 Luftvägar
 FORMCHECKBOX 
 Stress

 FORMCHECKBOX 
 Trötthet

 FORMCHECKBOX 
 Sömnbesvär

(  Annat, nämligen
     


	
	Kommentar
	     


	9
	Hur upplever Du din 

arbetsmiljö?
	 FORMCHECKBOX 
  Mycket bra      FORMCHECKBOX 
 Bra       FORMCHECKBOX 
 Varken bra eller dålig       FORMCHECKBOX 
 Dålig        FORMCHECKBOX 
 Mycket dålig

Motivera      

	
	Kommentar
	     


	10
	Måltidsvanor
	 FORMCHECKBOX 
 Regelbundna   FORMCHECKBOX 
 Oregelbundna    Vad äter du på natten?      


	
	Kommentar
	     


	11
	Tobak
	 FORMCHECKBOX 
 Nej   FORMCHECKBOX 
 Ja  Antal cigaretter per dag:      
	11
	Snusar Du?
	 FORMCHECKBOX 
 Nej    FORMCHECKBOX 
 Ja

	
	Kommentar
	     


	13
	Alkohol
	 FORMCHECKBOX 
 Aldrig      FORMCHECKBOX 
 < 1 gång per vecka      FORMCHECKBOX 
 1 – 2 gånger per vecka     FORMCHECKBOX 
 > 2 gånger per vecka

	
	Kommentar
	     


	14
	I vilken omfattning har Du vid de olika tidpunkterna utövat någon motion ?


	Som motion räknas idrott, konditionsträning, gymnastik, dans, promenader, cykling mm under minst 30 minuter per tillfälle.


Någon enstaka
1 gång
2 – 4 ggr
5 ggr eller mer


gång
per vecka
per vecka
per vecka

1. För närvarande
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2. För 5 år sedan
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	
	Kommentar
	     



Adress:
Telefon:
Hemsida:
Styrelsens säte
Bankgiro

Rådhusgatan 41
070-266 65 06
www.lakarhuset.com
Östersund
5670-5361

831 35 Östersund
Telefax:
E-post:
Org.nummer



070-384 04 57
info@lakarhuset.com
556648-1379
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