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A STYRELSEN ldkaren vid bedémning

Halsodeklaration sid 1-5 (9) fylls i fore besdket av den som ska undersokas, men
undertecknas i ldkarens narvaro. Blanketten ska behallas av ldkaren.

[J Avser beddmning av personal med sakerhetskritiska arbetsuppgifter enligt
Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:112) om halsoundersékning och
halsotillstand for personal med sakerhetskritiska arbetsuppgifter inom jarnvagen.

[J Avser beddmning av personal med arbetsuppgifter av betydelse fér sakerheten enligt
Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:113) om halsoundersdkning och
halsotillstand for personal med arbetsuppgifter av betydelse fér sakerheten inom tunnelbana och
sparvag.

Personuppgifter

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer bostad (dven riktnummer)/mobiltelefonnummer Telefonnummer arbete (dven riktnummer)

Identiteten &ar styrkt genom: (ifylls av ldkaren)

Funktioner och specifika arbetsuppgifter (se 7 § i TSFS 2019:113 eller 8 § i TSFS 2019:112)

Vilken/vilka sakerhetskritiska arbetsuppgifter avser undersdkningen
[J framféra fordon

[] leda eller 6vervaka spartrafik
[1 beddma trafiksakerheten hos fordon eller sparanlaggningar, eller

[1 i 6vrigt bedriva trafik och arbete pa spar enligt verksamhetsutdvarens sakerhetsordning eller
sakerhetsstyrningssystem

Beskriv vilken/vilka specifika arbetsuppgifter den enskilde utfér:

Har du tidigare haft eller har du nu nadgon av féljande sjukdomar eller symptom?

Hjartsjukdomar, hogt blodtryck, symptomgivande Iagt blodtryck eller [ Ja L1 Nej
karlsjukdomar med risk fér medvetandestorningar

Diabetes som behandlas med lakemedel [ Ja [ Nej
Epilepsi eller andra neurologiska tillstand som kan leda till akuta [ Ja L] Nej

medvetandestorningar
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Yrselsjukdomar 1 Ja (1 Nej
SOmn- och vakenhetsstérning t.ex. narkolepsi eller sémnapnésyndrom O Ja 1 Nej
Psykiska stérningar 1 Ja L] Nej
Demens eller andra kognitiva stérningar som paverkar [ Ja (1 Nej
uppmarksamheten, koncentrationsformagan eller minnet
ADHD, autismspektrumtillstand och likartade tillstand 1 Ja L] Nej
Psykisk utvecklingsstorning [ Ja (1 Nej
Substansbrukssyndrom orsakat av alkohol, droger eller andra medel med [J Ja L] Nej
liknande effekter?
Ovriga sjukdomar som kan nedsétta vakenheten eller medféra ett 1 Ja LI Nej
forsamrat omdome
Lakarens kommentarer:
Syn
Har du markt nagon synrubbning sasom:
- nar- eller langsynthet? 1 Ja L1 Nej
- dubbelseende? [ Ja L] Nej
- samre morkerseende? 1 Ja L1 Nej
- annan synrubbning? 1 Ja L] Nej
Om svaret ar ja, ange vilken:
Anvander du glaségon? 1 Ja (1 Nej
Anvander du kontaktlinser? U Ja LI Nej
Ar fargsinnet tidigare undersokt? 1 Ja L] Nej
Om svaret ar ja, var fargsinnet da normalt? [ Ja (1 Nej
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Har du behandlats for ndgon 6gonsjukdom? [ Ja (1 Nej
Om svaret ar ja, ange sjukdomen:
Lakarens kommentarer:
Hoérsel
Har du svart att hora:
- nar flera pratar samtidigt? 1 Ja L] Nej
samtal i:
- telefon? [ Ja L] Nej
- kommunikationsradio? L Ja LI Nej
- tyst miljo? [ Ja L] Nej
- miljoer med stérande bakgrundsljud? [ Ja L1 Nej
Anvander du hdrapparat? ] Ja 1 Nej
Lakarens kommentarer:
Ovrigt
Har du sdmnproblem? (t.ex. snarkningar/andningsuppehall) O Ja (1 Nej
Om svaret ar ja, ange pa vilket satt:
Har du besvar med skiftgang eller nattarbete? [ Ja L] Nej

Om svaret ar ja, ange pa vilket satt:
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Har du varit utsatt for svarare kroppsskada? O Ja O Nej
Om svaret ar ja, ange skadans art:

Har du vid nagot tillfalle tagits ur tjanst i samband med olyckshandelse [ Ja L] Nej
eller ett tillbud?

Om svaret ar ja, ange nar och varfor:

Behandlas eller kontrolleras du fér nagon sjukdom eller [ Ja 1 Nej
funktionsnedsattning?

Om svaret ar ja, ange pa vilken eller vilka:

Anvander du:

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

Om svaret ar ja, ange vilken eller vilka mediciner:

Har du sedan féregaende regelbundna halsoundersékning anvant [ Ja (1 Nej
narkotika eller anabola steroider?

Om svaret ar ja, ange vad och nar:

Har du sedan foregaende regelbundna halsoundersdkning vardats pa [ Ja L] Nej
sjukhus eller behandlats av lakare fér sjukdom?

Om svaret ar ja, ange for vad och nar:

Har du sedan foregaende regelbundna halsoundersokning varit O Ja L] Nej
sjukskriven mer an fyra veckor eller haft upprepade korta sjukfall?

Om svaret ar ja, ange for vad och nar:
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Anser du dig fér narvarande vara fullt frisk? 1 Ja LI Nej

Om svaret ar nej, ange varfor:

Lakarens kommentarer:

Anvandning av alkohol och droger — personens sjalvskattning

Hur ofta dricker du alkohol?

L1 Aldrig [J 1 gang/manad eller mer sallan [J 2-4 ggr/manad
[ 2-3 ggr/vecka 1 4 ggr/vecka eller mer

Hur manga "glas” dricker du en typisk dag da du dricker alkohol?

[J]1-2 []3-4 L] 5-6 179 L] 10 eller fler

Exempel med ett "glas” menas:

Y | T T -

45 cl folkol 33 cl starkol 1 glas rott 1 litet glas 4 cl sprit

el. vitt vin starkvin t.ex. whiskey

Anvander du droger?

O Ja [ Nej

Lakarens kommentarer:

Underskrift

Jag forsakrar att jag har besvarat ovanstaende uppgifter sanningsenligt

Datum Namnfértydligande

Underskrift




" TRANSPORT
A STYRELSEN

Halsodeklaration — stod for
lakaren vid bedémning
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Datum Skoterska/lakare

Langd (cm) Vikt (kg) Blodtryck mm/Hg Blodsocker (mmol/l)

Horsel

Hoérbarhet i dB 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz

Hoger 6ra

Vanster Ora

Vid klinisk indikation

Alkohol

PEth CDT %

Droger

[ u.a. [ pos. U1 ej utford

Ovriga prover

Syn

Synskarpa okorrigerat korrigerat sfarisk korr cylinder korr*

Hoger 6ga

Vanster 6ga

Binokulart

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

Synfalt enligt Donders

Hoger 6ga [ u.a. [J defekt

Vanster 6ga [ u.a. [ defekt

Fargsinne [ u.a. [ defekt

Bedomning — det foreligger eller finns misstanke om:
- hjart- och karlsjukdom [ Ja L] Nej
- diabetes 1 Ja L1 Nej
- sOdmn- eller vakenhetsstorning [ Ja [ Nej
- substansbrukssyndrom orsakat av alkohol, narkotika eller andra O Ja L1 Nej

medel med liknande effekter

- neuropsykiatrisk funktionsnedsattning [ Ja L] Nej
- epilepsi eller annat neurologiskt tillstand [ Ja L1 Nej
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

- demens eller annan kognitiv stérning

- psykisk sjukdom eller stérning

- paverkan pa rorelseorganens funktioner
- paverkan pa horselfunktionen

- paverkan pa synfunktionen

- annat

Om nagon av ovanstaende fragor besvarats ja, avser svaret nagon av de
sjukdomar eller tillstand som enligt foreskrifterna utgor ett direkt hinder att
utféra arbetsuppgifterna enligt Transportstyrelsens féreskrifter TSFS
2019:112 eller TSFS 2019:113?

Om nagon av ovanstaende fragor besvarats ja, och det inte foreligger ett
direkt hinder enligt féreskrifterna — utgor sjukdomen eller tillstandet nagon
trafiksakerhetsrisk i férhallande till de arbetsuppgifter som personen utfor?
(For mer information se under upplysningar)

L Ja
L Ja
L Ja
L Ja
L Ja
L Ja
Ll Ja

O Ja

LI Nej
1 Nej
LI Nej
1 Nej
LI Nej
1 Nej
LI Nej

[ Nej

Lakarens kommentarer:
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Upplysningar

Enligt Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad, TSFS 2019:112 och TSFS 2019:113,
galler foljande om personens hilsotillstand:

Av 4 § i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:112) om halsounderstkning och
halsotillstand for personal med arbetsuppgifter av betydelse for personal med sakerhetskritiska
arbetsuppgifter inom jarnvagen foljer att en person som utfér arbetsuppgifter av betydelse for
sakerheten/sakerhetskritiska arbetsuppagifter far inte

1. ha sjukdomar eller tillstand med konsekvenser som innebar en trafiksékerhetsrisk, eller
2. anvanda lakemedel eller andra medel med konsekvenser som innebar en trafiksdkerhetsrisk.

Av 5 § i namnda foreskrifter framgar att med konsekvenser som innebar en trafiksdkerhetsrisk avses enligt
foreskrifterna

1. paverkan pa medvetandet,

2. nedsatt uppmarksamhet eller koncentration,

3. plotslig forlust av funktionsformagan,

4. nedsatt balans eller koordination, eller

5. betydande begransningar av rérligheten.

Av 6 § foljer att konsekvenser som innebar en trafiksakerhetsrisk ska bedomas i det individuella fallet.
Arbetsuppgifter av betydelse for sakerheten/sakerhetskritiska arbetsuppgifter far utféras om

1. en lakare bedomer att halsotillstandet eller féliderna av bruket av Iakemedel eller andra medel inte innebar
en trafiksakerhetsrisk, och

2. nagot annat inte anges i féreskrifterna.

Av 7 § foljer att om lakaren bedémer att en person har flera sjukdomar eller tillstdnd som tillsammans vid en
sammantagen beddmning innebar en trafiksékerhetsrisk, far personen inte utféra arbetsuppgifter av
betydelse for sakerheten/sakerhetskritiska arbetsuppgifter. Detta galler aven om sjukdomarna eller tillstanden
var for sig inte utgdr hinder att utféra arbetsuppgifterna enligt foreskrifterna.

Enligt Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad, TSFS 2019:113 géller féljande om
personens halsotillstand:

Av 3 § i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:113) om halsounderstkning och
halsotillstand for personal med arbetsuppgifter av betydelse for personal med sakerhetskritiska
arbetsuppgifter inom jarnvagen foljer att en person som utfér arbetsuppgifter av betydelse for
sakerheten/sakerhetskritiska arbetsuppgifter far inte

1. ha sjukdomar eller tillstdnd med konsekvenser som innebar en trafiksdkerhetsrisk, eller
2. anvanda lakemedel eller andra medel med konsekvenser som innebar en trafiksakerhetsrisk.

Av 4 § i namnda foreskrifter framgar att med konsekvenser som innebar en trafiksdkerhetsrisk avses enligt
foreskrifterna

1. paverkan pa medvetandet,

2. nedsatt uppmarksamhet eller koncentration,

3. plotslig forlust av funktionsférmagan,

4. nedsatt balans eller koordination, eller

5. betydande begransningar av rorligheten.

Av 5 § foljer att konsekvenser som innebar en trafiksdkerhetsrisk ska beddmas i det individuella fallet.
Arbetsuppgifter av betydelse for sédkerheten/sakerhetskritiska arbetsuppgifter far utféras om

1. en lakare beddmer att halsotillstandet eller foljderna av bruket av lakemedel eller andra medel inte innebar
en trafiksékerhetsrisk, och

2. nagot annat inte anges i foreskrifterna.
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Av 6 § foljer att om lakaren beddémer att en person har flera sjukdomar eller tillstdnd som tillsammans vid en
sammantagen beddmning innebar en trafiksékerhetsrisk, far personen inte utfora arbetsuppgifter av
betydelse for sékerheten/sakerhetskritiska arbetsuppgifter. Detta galler &ven om sjukdomarna eller tillstanden
var for sig inte utgdr hinder att utféra arbetsuppgifterna enligt foreskrifterna.

Fortydligande gallande arbetsuppgifter av betydelse for sdakerheten/sakerhetskritiska
arbetsuppagifter enligt TSFS 2019:112 eller TSFS 2019:113

Arbetsuppgifterna av betydelse for sdkerheten/sakerhetskritiska arbetsuppgifter innehaller funktioner som
innebar att

1. framféra fordon,

2. leda eller 6vervaka spartrafik,

3. bedéma trafiksékerheten hos fordon eller sparanlaggningar, eller

4. i ovrigt bedriva trafik och arbete pa spar enligt verksamhetsutdvarens sakerhetsordning eller
sakerhetsstyrningssystem.

Exempel pa de olika yrkesroller som arbetsuppgifterna kan innehalla aterfinns i foreskrifternas 7 § eller 8 § i
de allmanna raden. Det ar ytterst verksamhetsutdvaren som faststaller vilka dessa arbetsuppgifter ar.

Foljande fragestéllningar ar viktiga att fa svar pa angaende personens arbetsuppgifter:

1. Vilken benamning har personens arbetsuppgifter eller yrkesroll (till exempel tillsyningsman, férare,
signalsakerhetskontrollant)?

2. Vilka specifika arbetsuppgifter utfér personen hos det foretag han eller hon arbetar hos?

3. Varfor ar arbetsuppgifterna av betydelse for sakerheten/sakerhetskritiska (saknas det till exempel barriarer
som sakerhetsgrepp eller annan persons kontroll som kan trada in)?

4. Vilka av personens arbetsuppgifter av betydelse for sdkerheten/sdkerhetskritiska arbetsuppgifter kan
paverkas av dennes halsotillstand och vilka konsekvenser kan det bli om dessa arbetsuppgifter utférs pa fel
satt?

Foljande fragestallningar ar viktiga att fa svar pa angaende personens halsotillstand:

1. Har personen nagra sjukdomar och i sa fall vilka?

2. Har personen nagra specifika symptom utifran sitt halsotillstand?

3. Har personen nagon medicinering och i sa fall vilka, hur ar félisamheten och finns det nagra biverkningar?

4. Har personen flera sjukdomar som tillsammans skulle kunna fa en paverkan pa trafiksakerheten?

Uppgifterna i denna blankett ska behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen (EU 2016/679).
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