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Frageformular infor lakarundersokning Nattarbete

Namn Personnummer Datum
Civilstand
D Ensamstaende D Gift/'sambo |:| Sarbo

Antal hemmavarande barn:

Arbete

Vilka ar dina arbetsuppgifter?

Sedan vilket ar arbetar du med nuvarande arbetsuppgifter?

Har du nagon annan sysselséttning vid sidan om nuvarande anstallning? [ Ja O Nej
Tjanstgdringsgrad i %:
D Enbart nattarbete D Tvaskift |:| Treskift |:| Annat:

Arbetar du 6vertid? Ange i sa fall antal timmar i genomsnitt per manad:

Hur &r dina nattarbets- [] Enstaka [] Mindre &n 3 natt- [] Mer an 3 natt-
pass schemalagda? nattarbetspass arbetspass i rad arbetspass i rad

Hur manga natter arbetar du per manad?

Hur manga ar har du haft arbetstider som innefattar nattarbete?

Har du forsokt att byta arbetstid senaste aret? El Ja |:| Nej
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Sjukdomar

Har du nagon sjukdom som du behandlas fér? D Ja D Nej

Om ja, ange vilken/a sjukdom/ar:

Anvander du lugnande medicin eller somnmedel? D Ja D Nej

Anvander du annan medicin? Om ja, ange vilken/a:

Anser du dig fér narvarande vara fullt frisk? |:| Ja |:| Nej

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 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 [l
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 kaffebréd, choklad/godis, chips eller Iask/saft?

O O [l 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 férdelar du dina maltider éver dygnet?

|:| Morgon, middag och kvall samt mellanmal. Ange ungefar nar:

|:| Morgon, middag och kvall. Ange ungefar nar:

D Endast tva maltider per dygn. Ange ungefar nar:

|:| Endast en maltid per dygn. Ange ungefar nar:

Ater du en frukost innan du géar och lagger dig efter ett nattpass? |:| Ja |:| Nej
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Tobak

Rokvanor

O

Jag har aldrig
varit rokare

Snusvanor

O

Jag har aldrig
varit snusare

Alkohol

O

Jag slutade roka
for mer @n
6 man sen

O

Jag slutade snusa
for mer an
6 man sen

Hur ofta dricker du alkohol?

O

Aldrig

O

1 gang i manaden
eller mer sallen

3¢ FALCK

O O (| O

Jag slutade roka Jag roker Jag roker Jag roker mer
for mindre an 1-9 cigaretter 10-19 cigaretter an 20 cigaretter
6 man sen per dag per dag per dag

O O O O

Jag slutade snusa Jag snusar 1-3 Jag snusar 4-6 Jag snusar mer
for mindre an dosor per vecka dosor per vecka an 7 dosor
6 man sen per vecka

O O O

2-4 ganger 2-3 ganger 4 ganger i veckan
i manaden i veckan eller mer

Hur manga standardglas dricker du en typisk dag da du dricker alkohol?

O

1-2

Narkotika

O

34

O [ O

5-6 10 eller mer

Iy
©

Ett standardglas = 12 g alkohol och motsvarar nagot av:

W

Folkal
S50cl

Har du prévat narkotika?

0 % 2

Starkol/cider Vin Starkvin Sprit
33d 12-15¢l 8cl 4cl

|:|Ja |:| Nej

Om ja, vad, néar och i vilken omfattning?
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Valbefinnande

Foljande fragor avser hur du har haft det under de senaste 4 veckorna.

Hela Enstordel Endelav Enlitendel Inte

tden  avtiden  tiden  avtiden  alls
Hur ofta har du haft svart att koppla av? O O O O O
Hur ofta har du varit stressad? O O O O O
Hur ofta har du saknat ork och energi? O O O O O
Hur ofta har du sovit daligt eller oroligt? O O O O O
Hur ofta har du haft svart att somna? O O O O O
Hur ofta har du vaknat for tidigt och haft svart att somna om? | | | | O
Hur ofta har du vaknat flera ganger och haft svart att somna om? O O O | O

Ar du tillfreds med ditt nuvarande sémnmédnster? [ua [CINej

Arftlighet och bakgrund

Ja Nej Vet inte

O

Har du eller har du haft en hjart- och eller karlsjukdom?

Har nagon av dina manliga biologiska sléktingar (féralder eller syskon)
drabbats av hjartinfarkt/propp i hjarnan fére 55 ars alder?

Har nagon av dina kvinnliga biologiska slaktingar (féralder eller syskon)
drabbats av hjartinfarkt/propp i hjarnan fére 65 ars alder?

O O 0O 0O
O O 0O 0O

O
O
O

Har nagon av dina biologiska foraldrar eller syskon haft diabetes typ 11?
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