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Plikt- och
prévningsverket

Medicinsk halsodeklaration

Personnummer

Namn

o Fyll i blanketten och ta med den till Plikt- och

prévningsverket. Den medicinska halsodeklara-
tionen ar ett viktigt underlag nar du ska testas
for en utbildning eller anstéllning inom total-
forsvaret. Du kan behdva styrka dina uppgifter
med intyg eller journalkopior.

Om du har eller har haft nagon skada, sjukdom, funk-
tionsnedsattning eller har genomgatt en operation som
du tror har betydelse fér den utbildning eller anstalining
du skall testas for boér du ta med journalkopior, aktuell
|lakemedelsforteckning och eventuella intyg som du har
tillgang till da det leder till hogre kvalitet i beddmningen.

Markera dina svar med kryss i rutan. Var noga med att besvara alla relevanta fragor och delfragor.
Nar vi fragar om du har besvar nu menar vi om besvaren férekommit under de senaste veckorna.

1.  Kanner du dig frisk?

2. Har du nagon skada eller sjukdom nu som ger dig besvar just nu?

— Om ja, beskriv kortfattat dina besvar

3. Ardu beroende av speciell kost eller behéver du undvika nagot
fododmne pa grund av 6verkanslighet, allergi eller sjukdom?

Om ja, ange vilken typ av kost eller fododmne

4. Har du eller har du haft allergi eller 6verkanslighet som orsakat:

* Rinnande, kliande och/eller svullna 6gon?
» Nastappa och/eller snuva (hésnuva)?
* Andningsproblem?

Om ja, vad orsakar/orsakade dina besvar?

Har du nagon medicin for dina besvar?

T Om ja, ange medicinens namn

Nej

I

Nej

Nej Ja
Hal
Nej Ja

L)L

Ja, Ja, har
arnu varit

i

Ja, Ja, har
har nu haft

i
i
i

Ja, Ja, har
har nu haft

i
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Ja, Ja, har
Nej har nu haft
5. Har du eller har du haft astma? D D D
Om ja, vad utléser/utldste eller férvarrar/forvarrade din astma?
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
Har du mediciner for din astma? D D D
Om ja, nar anvande du senast
T Om ja, ange medicinens namn ————————— ( dina astmamediciner W
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
6. Har du eller har du haft eksem? D D D
—— Om ja, var pa kroppen har du eller har du haft eksem?
—— Om ja, hur behandlar du ditt eksem?
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
7. Har du eller har du haft nagon annan hudsjukdom? D D D
T Om ja, ange vilken?
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
8. Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvar i rygg eller nacke? D D D

—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt

—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken

Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvar i axlar, armar eller
hander?

—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt

—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken

Nej

Ja, Ja, har
har nu haft

i
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Ja, Ja, har
Nej har nu haft
10. Har du eller har du haft sjukdom, skada eller besvar i hdfter, knan, L] ]
fotleder eller fotter?
—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
11. Har du eller har du haft epilepsi eller liknande krampanfall? D D D
—— Om ja, nar hade du sista anfallet? —
Nej Ja
Om ja, har du slutat ta mediciner? D D
—— Om du slutat ta mediciner, ange nar —
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
12. Har du eller har du haft huvudvéark/migran som lett till att du ofta varit D D D
tvungen att avbryta det du haller pa med?
Om ja, ange vilken typ av huvudvark du har och hur ofta
] Ja, Ja, har
13. Har du eller har du haft besvér eller sjukdom i mage och/eller tarm som Nej ~ harnu  haft
lett till att du ofta varit tvungen att avbryta det du haller pa med? D D D
—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
14. Besvaras du av langvarig diarré, forstoppning eller blod i avféringen? D D D
—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken
Ja, Ja, har
2 his = 5 ; Nej har nu haft
15. Har du eller har du haft fel pa hjartklaff, brostsmartor, hjartklappningsattacker,

svimning, yrsel, svimningskansla eller plétsligt forsamrad kondition?
—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt

— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken

I
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Ja, Ja, har
Nej har nu haft
16. Har du diabetes? 1 ] ]
T Om ja, ange vilken behandling du far
) Ja, Ja, har
17. Har du eller har du haft nagon annan hormonsjukdom till exempel tillvaxt- Nej  harnu - haft
eller skoldkortelhormonsrubbning? D D D
—— Om ja, ange nér, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken
. . L L Ja, Ja, har
18. Har du eller har du haft ndgon skada eller sjukdom i njurar, urinvagar eller Nej harnu  haft
besvaras du av inkontinens? D D D
—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken
i . Ja, Ja, har
19. Har du haft besvar i kénsorgan (t. ex. prostata eller livmoder)? Ange vad Nej harnu  haft
som &r relevant for dig. D D D
—— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
20. Besvaras du av att fingrar eller tar blir vita och stela eller far du kraftig D D D
paverkan pa andra delar av kroppen om du utsatts for kyla?
Nej Ja
21. Har du nagon gang forfrusit ndgon kroppsdel och fatt bestaende besvar? D D
T Om ja, ange vad du har forfrusit och beskriv dina besvar
Nej Ja
22. Har du nedsatt syn? D D
Om ja, pa vilket 6ga? D hoger D vanster D bada
Nej Ja
Anvander du synhjalpmedel, glasdgon eller linser? D D
Kom ihag att ta med recept fran optiker och dina glaségon och/eller linser. Observera att
om du anvander nattlinser ska du inte anvanda dem under en vecka innan prévningen.
Ja, Ja, har
Nej har nu haft
23. Har du eller har du haft nagon 6gonskada eller 6gonsjukdom? D D D

Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt
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24,

25.

26.

27.

28.

29.

Har du eller har du haft nagon éronsjukdom?

— Om ja, ange nar, beskriv dina besvar och under hur lang tid de pagick/pagatt

—— Om du far eller har fatt behandling, ange vilken

Har du nedsatt horsel?

Om ja, pa vilket 6ra? D héger D vanster D bada

Har du eller har du haft nagot av nedanstaende besvar? (besvara alla punkter)

* sjalvmordstankar

» stark oro eller angest

» tvangstankar eller tvangshandlingar
» perioder av svar nedstamdhet

e sOmnproblem

* nagon form av atstorning

* andra psykiska besvar

Har du eller har du haft en diagnos som ror din psykiska halsa?

—— Om ja, vilken diagnos?

Har du fatt nagon behandling (t.ex. lakemedel, sjukskrivning, terapi,
samtalskontakt eller annat st6d)?

Har du nagon gang blivit diagnostiserad med en neuropsykiatrisk funktions-
variation, till exempel ADD/ADHD, autismspektrumstérning eller Tourettes
syndrom?

Har du eller har du haft nagot annat halsoproblem som féranlett kontakt
med sjukvarden, eller tar du nagra mediciner utdver det som tagits upp
tidigare i denna halsodeklaration?

Om ja, beskriv

Nej

Nej

I

B

Nej

]

Ja, Ja, har
har nu haft

I

Ja, Ja, har
har nu haft

i

Ja Vet ej

i

Ja, Ja, har
har nu haft

i
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Nej Ja
30. Utdvar du fysiska aktiviteter eller motionerar du regelbundet? D D
Med fysiska aktiviteter menar vi arbete eller fritidsaktiviteter som anstranger kroppen och motion
kan vara till exempel I6pning, cykling, gymtraning eller lagidrott.
Om ja, hur ofta per vecka? D 1 gang D 2-3 ggr D 4 ggr eller mer
— Fysisk aktivitet — vilken/vilka?
— Motionerar — med vad?
Nej Ja
31. Ardu gravid? (galler dig som kan vara gravid) D D

32. Hur ofta dricker du alkohol?

] ] L] L] L]

Aldrig 1 gang i manaden 2-4 ganger 2-3 ganger 4 ganger/vecka
eller mer séllan i manaden i veckan eller mer

Hur manga enheter (glas/burkar/drinkar) dricker du en typisk dag dé du dricker alkohol?

] ] ] L] ]

12 34 5-6 7-9 10 eller fler
Nej Ja
Har du anvént andra droger, t.ex. cannabis, ecstacy eller kokain? D D
Har du anvént anabola steroider? D D

Kontrollera att du svarat arligt efter basta formaga innan du skriver under halsodeklarationen.

Datum

Din underskrift
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