SHOMA

FAMILJEHEMSVARD

Halsodeklaration

Tobak & Alkohol

JA

NEJ

Roker du?

Om ja, Hur ofta? |

Dricker du?

Om ja, Hur ofta? |

Sjukdomar

JA

NEJ

Har du nu eller tidigare haft ndgon utav féljande sjukdomar/tillstand?

Hjart-eller karlsjukdom?

Sockersjuka (Diabetes)?

Ledgdngsreaumatism?

Astma

Allergi?

Eksem eller andra hudbesvar?

Elakartad tumor (Cancer)?

Epilepsi?

Tuberkulos?

Skelettskador?

Nedsatt immunforsvar?

Aterkommande huvudvérk, migran eller yrsel?

Annan, ej ovanndamnd sjukdom?

Medicinsk behandling

JA

NEJ

Behandlas du for narvarande av en ldkare?

Anvander du regelbunden medicin?

Om ja, for vad och under vilken period? |

Har du behandlats for psykiatriska besvar?

Om ja, for vad och under vilken period? |

Har du behandlats for fysiskt besvar?

Om ja, for vad och under vilken period? |

Motion

JA

NEJ

Motionerar du regelbundet?

Om ja, hur ofta? |

Deltar du i ndgon idrottsaktivitet?

Om ja, hur ofta? |

Harmed forsakrar jag att ovan lamnade uppgifter ar korrekta.
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