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Frageformular infor Halsoundersokning

Namn Personnummer Datum

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 O

Ingen tid alls 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min eller mer

Matvanor

Hur ofta ater du frukt och grénsaker?

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 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
Tobak
Rodkvanor

O

Jag har aldrig
varit rokare

Snusvanor

O

Jag har aldrig
varit snusare

O

Jag slutade roka
for mer an
6 man sen

O

Jag slutade snusa
for mer an
6 man sen

O

Jag slutade roka
foér mindre an
6 man sen

O

Jag slutade snusa
for mindre an
6 man sen

O

Jag roker
1-9 cigaretter
per dag

O

Jag snusar 1-3
dosor per vecka

O

Jag roker
10-19 cigaretter
per dag

O

Jag snusar 4-6
dosor per vecka

O

Jag roker mer
an 20 cigaretter
per dag

O

Jag snusar mer
an 7 dosor
per vecka
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Alkohol

Hur ofta dricker du alkohol?

Ol O O O

Aldrig 1 gang i manaden 2-4 ganger 2-3 ganger
eller mer sallen i manaden i veckan

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

O O O O

1-2 34 5-6 7-9

Ett standardglas = 12 g alkohol och motsvarar nagot av:

Wo?® <.

Folkal Starkdl/cider Vin Starkvin Sprit
S50cl 33d 12-15¢l 8cl 4cl
Narkotika
Har du provat narkotika? [JJa [ Nej

Om ja, vad, néar och i vilken omfattning?

3¢ FALCK

O

4 ganger i veckan
eller mer

O

10 eller mer

Bakgrund

Har nagon av dina foraldrar eller syskon drabbats av hjartinfarkt

eller hjarnblédning/propp i hjarnan fére 65 ars alder? D Ja D Nej
Har du nagon gang fatt besked om att ditt blodtryck ar forhojt? |:| Ja |:| Nej
Anvander du nagon medicin? |:| Ja |:| Nej

Om ja, ange vilken/a:
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Symtom

Har du tidigare haft nagon allvarlig sjukdom? |:| Ja |:| Nej

Om ja, ange vilken/a:

Hela Enstordel Endelav Enlitendel Inte

tiden av tiden tiden av tiden alls
Sover du oroligt eller har du svart att somna? I I I O [l
Kanner du dig ofta trétt? [l O O O D
Kénner du dig ofta rastlés och/eller spand? [l O O O O
Kanner du dig ofta nedstamd, olustig eller ledsen? N | O | |

"g’é?i';ft Utmérkt

Hur upplever du ditt allmanna halsotillstand? O O O O O
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