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Frageformular for arbetstagare som ar utsatta for sarskild
risk av elektromagnetisk stralning

Namn Personnummer Datum

Vad har du for arbetsuppgifter?
Hur l&nge har du arbetet med dessa uppgifter?
Har du tidigare varit exponerad for hoga elektromagnetiska falt?

Om ja — vad arbetade du med?
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Har du pacemaker?

Har du pacemaker med defibrillator?

Har du hérselimplantat?

Har du nagot annat implantat inopererat?

Har du ledprotes?

Har du plattor eller skruvar inopererade?

Har du insulinpump?

Har du kirurgiska kldammor inopererade?

Har du nagon annan aktiv medicinsk enhet inopererad?

Om du ar kvinna, ar du gravid?

Allergiska besvar

Mag-/tarmsjukdom

90000000 00ee
00,00 0000000e

Falck Hélsa och arbetsliv - for ett hallbart arbetsliv och privatliv for alla | falcksverige.se



	Namn: 
	Personnummer: 
	Datum: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Pacemaker: Off
	Pacemaker med defibrillator: Off
	Hörselimplantat: Off
	Annat implantat: Off
	Ledprotes: Off
	Plattor: Off
	Insulinpump: Off
	Klämmor: Off
	Annan aktiv enhet: Off
	Gravid: Off
	Allergi: Off
	Mag: Off


