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Frageformular infor lakarundersokning
Roék- och kemdykning

Namn Personnummer Datum

Sjukdomshistoria
Har du sokt vard p.g.a. sjukdom eller motsvarande enligt féljande under det senaste aret:
NE

[
>
[

Arbetsskada eller tillbud

Annan skada/olycksfall

Vardats pa sjukhus

Besvar fran nacke, skuldror, axlar

Besvar fran brost- eller landrygg

Besvar i hoft eller knaled

Andra besvar fran skelett, muskler, leder

Hogt blodtryck

Lagt blodtryck

Svimningstendens

Lungsjukdom/astma

Andra luftvédgsbesvar/sjukdomar (ex. hosta, 6kad slemproduktion)

Huvudvark

Neurologisk sjukdom (férlamning, epilepsi, kronisk smarta)

Horselnedsattning eller andra besvar fran horsel/balanssinnet)

Synfoérsamring eller andra besvar fran synsinnet

Yrsel

Psykiska besvar (speciellt cellskrack)

Skallskada/medvetsloshet

Obehag i samband med dykning eller flygning

Eksem/hudbesvar

Allergiska besvar

Mag-/tarmsjukdom

0/0/0/0/0/0/0/0,0/0)0,0,0/0,0/0/0,0/0/0,0/0 ¢,
0/0/0/0/0/0/0,0/0/0/0/00,0/00,000,0 000
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Njur-/urinvagssjukdom

Gynekologiska besvar

Sokt Idkare av annan orsak an ovan angivet

Anvander du glasdgon eller linser?

Roker du?

Har du prévat narkotika?

Anvander du alkohol?

Har du varit franvarande fran arbetet p.g.a. sjukdom under det senaste aret?

Om JA — ange hur manga dagar:

Anvander du medicin regelbundet?

Om JA — ange vilka mediciner du anvander:

Kanner du dig fullt frisk?

O 000000000

O 00 0000000

Aktuell medicinering:

Lakemedelsnamn, styrka och dos
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