Frageformular infor lakarundersokning
Klattring med stor nivaskillnad

For- och efternamn Personnummer Datum
KARDIOVASKULAR RISKVARDERING
Anamnes

Hereditet. Har nagon nara slakting drabbats av...? nej

Diabetes

Hoéga blodfetter

Hogt blodtryck

Hjartinfarkt eller karlkramp fore 60 ars alder
Plotslig dod

Kéand annan hjartsjukdom fore 60 ars alder
Marfans syndrom

Annan hjartkarlsjukdom

Om ja pa nagot av ovanstaende, beskriv har:

Symptom. Har du sjalv kant...?

Brostsmarta eller obehag i bréstet vid anstrangning?
Kraftig "onormal” andfaddhet/trétthet vid anstrangning?
Hjartklappning eller rytmrubbning vid anstrangning?
Svimning eller svimningskansla vid anstrangning?
Yrsel vid anstrangning?

Att konditionen férsamrats av oklart skal?

Om ja pa négot av ovanstaende, beskriv har:

Sjukhistoria. Har du eller har du haft...?

Hogt blodtryck nagon gang i livet?

”Blasljud” pa hjartat?

Hjartmuskelinflammation?

Hjartsacksinflammation?

Annan hjart- eller lungsjukdom?

Astma?

Cytostatikabehandlad cancersjukdom?

Annan sjukdom eller annat som du tror kan ha betydelse?

Om ja pa nagot av ovanstaende, beskriv har:
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HALSODEKLARATION

Har du sokt vard pa grund av sjukdom eller motsvarande enligt foljande under det senaste aret?

Arbetsskada eller tillbud

Annan skada/olycksfall

Besvar fran rérelseapparaten

Huvudvark

Neurologisk sjukdom (férlamning, epilepsi, kronisk smarta)
Horselnedsattning eller andra besvar fran horsel/balanssinnet
Synférsamring eller andra synbesvar

Psykiska besvar (speciellt cellskrack)
Skallskada/medvetsléshet

Obehag i samband med dykning eller flygning
Eksem/hudbesvar

Allergiska besvar

Anvander du glaségon/linser?

Har du vardats pa sjukhus eller sokt Iakare det senaste aret?
Om ja, for vad?

Har du varit franvarande fran arbetet p.g.a. sjukdom under det senaste aret?
Om ja — hur manga dagar?

Anvander du medicin regelbundet?
Om ja — vilka mediciner anvander du, styrka och dos?

Kanner du dig fullt frisk?
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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?
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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 trddgardsarbete?
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Ingen tid alls 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min eller mer

Matvanor

Hur ofta ater du frukt och gronsaker?
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2 ggr per dag 1 gang Nagra ganger 1 gangiveckan eller  Aldrig eller nastan
eller oftare per dag i veckan mer sallan aldrig

Hur ofta ater du kaffebréd, choklad/godis, chips eller Iask/saft?
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2 ggr per dag 1 gang Nagra ganger 1 gang i veckan eller  Aldrig eller nastan
eller oftare per dag i veckan mer sallan aldrig
Tobak
Rokvanor
Jag har aldrig Jag har slutat réka for Jag réker 1-9 Jag roker 10-19 Jag roker = 20
varit rokare mindre an 6 man sen cigaretter per dag cigaretter per dag cigaretter per dag
Snusvanor
Jag har aldrig Jag har slutat snusa for Jag snusar 1-3 Jag snusar 4-6 Jag snusar =27
varit snusare mindre an 6 man sen dosor per vecka dosor per vecka dosor per vecka
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Alkohol

Hur ofta dricker du alkohol?
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Aldrig 1 gang i manaden 2—4 ganger 2-3 ganger
eller mer séllan i manaden i veckan

Hur manga standardglas dricker du en typisk dag da du dricker alkohol?
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4 ganger i veckan
eller mer

[

1-2 3-4 5-6 7-9 10 eller fler
Ett standardglas = 12 g alkohol och motsvarar ndgot av:
Folkol Starkol/cider Vin Starkvin Sprit
50cl 33¢cl 12-15¢l 8cl 4cl
Narkotika . .
ja nej
Har du prévat narkotika? I:l I:l

Om ja, vad, nar och i vilken omfattning?
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