Halsodeklaration — personal med sakerhetskritiska

| #4 | TAgforetagen uppgifter for vilka hilsokrav enligt TSD Drift géller
s (Tagforetagens kategori B)
@7 TRAFIKVERKET TAGDOK 1051, version 4. Galler fr o m 2025-01-01

Blanketten galler fér personal med sakerhetskritiska uppgifter for vilka halsokrav enligt
Kommissionens genomférandeférordning (EU) nr 2019/773 ("TSD Drift”) galler, arbetsuppgifter i
"kategori B” enligt Tagforetagens dvergripande halsokrav.

Halsodeklarationen (sidan 1-4) fylls i fore bestket av den som ska undersdkas, men
undertecknas i lakarens narvaro.

Personuppgifter
Namn Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)
Adress
Postnummer ort
Telefonnummer bostad (&ven rikinummer)/mobiltelefonnummer Telefonnummer arbete (aven riktnummer)
Legitimering

[ Korkort (1 Annan ID-handling [ Personlig kannedom
Typ av undersé6kning (se dven férklaringar pa sida 6)
Ar undersékningen en undersokning fore Fore anstéllning/utbildning | Periodisk undersékning
anstallning/utbildning eller en periodisk undersokning? | [ (4.7.2.1) 0 (4.7.2.2)
Har du tidigare haft eller har du nu nagon av foljande sjukdomar eller symptom?
Hjartsjukdomar, hogt blodtryck, symptomgivande lagt blodtryck eller karlsjukdomar [ Ja L] Nej
med risk fér medvetandestdrningar
Diabetes som behandlas med lakemedel [ Ja [ Nej
Epilepsi eller andra neurologiska tillstand som kan leda till akuta 1 Ja (1 Nej
medvetandestorningar
Yrselsjukdomar [ Ja [ Nej
SOomn- och vakenhetsstorning t.ex. narkolepsi eller sémnapnésyndrom [ Ja L] Nej
Psykiska stérningar [] Ja [J Nej
Demens eller andra kognitiva stérningar som paverkar uppmarksamheten, [ Ja [ Nej
koncentrationsformagan eller minnet
ADHD, autismspektrumtillstand och likartade tillstand [ Ja L] Nej
Psykisk utvecklingsstérning [ Ja L] Nej
Substansbrukssyndrom orsakat av alkohol, droger eller andra medel med liknande 1 Ja [ Nej
effekter
Ovriga sjukdomar som kan nedsétta vakenheten eller medféra ett forsamrat 1 Ja [ Nej
omdéme

Lakarens kommentarer:
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Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Syn

Har du markt nagon synrubbning sasom:
- néar- eller langsynthet? [ Ja (1 Nej
- dubbelseende? [ Ja (1 Nej
- sé@mre morkerseende? 1 Ja [J Nej
- annan synrubbning? [ Ja (1 Nej

Om svaret ar ja, ange vilken:

Anvéander du glaségon? [] Ja [J Nej
Anvander du kontaktlinser? 1 Ja [ Nej
Ar fargsinnet tidigare undersokt? [ Ja L] Nej
Om svaret &r ja, var fargsinnet da normalt? [ Ja [ Nej
Har du behandlats fér nagon égonsjukdom? Om svaret ar ja, 1 Ja [ Nej

ange sjukdomen:

Lakarens kommentarer:

Horsel

Har du svart att hora:

- nar flera pratar samtidigt? L] Ja L] Nej

samtal i:

- telefon? (] Ja [ Nej

- kommunikationsradio? 1 Ja L] Nej

- tyst milj6? 1 Ja ] Nej

- miljder med stérande bakgrundsljud? L1 Ja L] Nej
Anvéander du hérapparat? [ Ja L] Nej

Lakarens kommentarer:
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Ovrigt

Har du sdmnproblem? (t.ex. snarkningar/andningsuppehall) [ Ja [J Nej

Om svaret ar ja, ange pa vilket satt:

Har du besvar med skiftgang eller nattarbete? [ Ja [J Nej

Om svaret ar ja, ange pa vilket satt:

Har du varit utsatt for svarare kroppsskada? [ Ja [J Nej

Om svaret ar ja, ange skadans art:

Har du vid nagot tillfalle tagits ut tjanst i samband med olyckshandelse eller ett [ Ja [J Nej
tillbud?

Om svaret ar ja, ange nar och varfor:

Behandlas eller kontrolleras du fér nagon sjukdom eller funktionsnedsattning? ] Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange vilken eller vilka:

Anvander du:

- lugnande medel/sdmnmedel? 1 Ja L] Nej
- smartstillande medel? [ Ja [ Nej
- annan medicin? [ Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange vilken eller vilka mediciner:

Har du sedan féregaende regelbundna halsounderstkning anvant narkotika ] Ja [ Nej

eller anabola steroider? Om svaret ar ja, ange vad och nar:

Lakarens kommentarer:
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Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Alkoholvanor

Hur ofta dricker du alkohol?

[ Aldrig [1 1 gang/manad eller mer sallan [] 2-4 ggr/manad
[] 2-3 ggr/vecka [ 4 ggr/vecka eller mer

Hur manga “glas” dricker du en typisk dag da du dricker alkohol?
11-2 13-4 1 5-6 179 L1 10 eller fler

Exempel: med ett "glas” menas:

v T T v

45 ¢l folkél 33 cl starkél 1 glas rott 1 litet glas 4 cl sprit
el. vitt vin starkvin t.ex. whisky
Har du sedan féregaende periodiska halsoundersdkning vardats pa sjukhus eller 1 Ja L1 Nej

behandlats av lakare for sjukdom?

Har du sedan féregaende undersokning varit sjukskriven mer an 4 veckor eller haft 1 Ja [ Nej
upprepade korta sjukfall? (6 eller flera under en tolvmanaders period.)

Anser du dig for narvarande vara fullt frisk? 1 Ja L1 Nej

Lakarens kommentarer:

Underskrift

Jag forsakrar att jag har besvarat ovanstaende uppgifter sanningsenligt
Datum Namnfértydligande

Underskrift
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Denna sida ska fyllas i av undersokande skoterskal/lakare

Datum Skoterska/lakare
Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)
Langd (cm) Vikt (kg) Blodtryck mmHg Blodsocker (mmol/l)
Hoérsel
Hoérbarhet i dB 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz
Hoger 6ra
Vanster ora

Vid klinisk indikation

PEth CDT %

Drogtest

[ u.a. ] pos. L] ej utford

Ovriga prover

Syn
Synskarpa okorrigerat korrigerat sfarisk korr cylinder korr*

Héger 6ga

Vanster 6ga
Binokulart

*Uppgift om cylinderkorrektion behdvs for att kunna fa besked om korrektion i den mest brytande meridianen

Seende pa nar- och mellanavstand e 1 .
(med eller utan korrektion) O tillrackligt LI oillr.

Synfalt enligt Donders

Hoger 6ga [ u.a. [] defekt

Véanster 6ga O u.a. O defekt

Fargsinne O u.a. [ defekt

Foreligger det eller finns det misstanke om:
- hjart- och kérlsjukdom ] Ja L] Nej
- diabetes O Ja L] Nej
- sOmn- eller vakenhetsstdrning 1 Ja L] Nej
- substansbrukssyndrom orsakat av alkohol, narkotika eller andra medel med O Ja O Nej
liknande effekter
- neuropsykiatrisk funktionsnedsattning 1 Ja L] Nej
- epilepsi eller annat neurologiskt tillstand O Ja J Nej
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- demens eller annan kognitiv stérning [ Ja [J Nej
- psykisk sjukdom eller stérning [] Ja [J Nej
- paverkan pa rorelseorganens funktioner [ Ja L] Nej
- paverkan pa horselfunktionen 1 Ja [ Nej
- paverkan pa synfunktionen [] Ja [J Nej
- annat 1 Ja [ Nej

Lakarens kommentarer:

Underskrift av lakare

Datum Namnfértydligande

Lakarens underskrift

Adress Telefonnummer

Forklaringar

Med "undersokning fére anstallning/utbildning” avses en undersokning enligt TSD Drift 4.7.2.1.
Sadan undersokning skall ske d& den som undersoks inte tidigare har godkants vid
halsoundersbékning for arbetsuppgifter av det slag som omfattas av grupp B. Vid sadan
undersokning ingar en inledande psykologisk beddomning i undersékningen (TSD Drift 4.7.2.1.2).

Med “periodisk undersdkning” avses en undersdkning enligt TSD Drift 4.7.2.2.

Blanketten ska normalt behallas vid undersékande mottagning.
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