b P Praktikertjanst

VARDCENTRAL
FRAGEFORMULAR
INFOR HALSOKONTROLL
201 - -
Personnummer:

Namn:

Adress:

Telefonnummer:

Vikt: Langd: BMI:

Svea vdrdcentral, Sundsgatan 1B 661 40 Saffle - www.sveavardcentral.se




10.

11.

12.

13.

14.

Gift: Sambo:
Antal barn: Varav hemmaboende:

Vad arbetar du med?

Arbetar du ofta overtid? om ja, upplever du detta stressande?
Hur trivs du med ditt arbete? Bra: Daligt: Varken bra el daligt:
Motivera:

Hur upplever du din fysiska halsa? Bra: Daligt: Varken bra el daligt:

Om daligt, motivera/beskriv:

Hur upplever du din psysiska halsa? Bra:_Daligt: Varken bra el daligt:

Om daligt, motivera/beskriv:

Roker el snusar du? om ja, hur manga cigaretter/doser/dag:

Vill du sluta?

Dricker du alkohol?

Aldrig:__ <1 gang/vecka:____ 1-2 ggr/vecka:____ >2 ggr/vecka:_____

Ar ndgon i din omgivning orolig fér dina alkoholvanor? Ja:__ Nej:

Hur ofta motionerar du? (fysisk aktivitet > 30 min/gang):

Aldrig:_ Ibland: 1 gang/vecka: _ 2-4ggr/vecka: >4 ggr/vecka:

Vilken typ av motion:

Hur mycket motionerar du idag jamfort med for 1 ar sedan?

Mindre: Lika mycket: Mer:

Hur mycket motionerar du idag jamfort med for 5 ar sedan?

Mindre: Lika mycket: Mer:

Ater du en hilsosam och varierad kost?

Ja: Ibland: Séallan:

Ater du regelbundet:

Frukost: Lunch: Middag: Mellanmal:



15. Ater du frukt el gronsaker vid minst 2 tillfillen/dag? Ja:____ Nej:__

16. Ar du vegetarian el dter du ndgon annan special kost? Ja:__ Nej:_

17. Hur mycket vager du idag jamfort med for 1 ar sedan?
Mindre: kg, mindre Samma:___  Mer:_____ kg, mer

18. Finns det nagra arftliga sjukdomar i din slakt? Ange om foraldrar, syskon el annan
ndra slakting har haft hjartsjukdom, hogt blodtryck, hoga blodfetter, stroke, diabetes

el andra allvarliga sjukdomar.

19. Gar du regelbundet pa kontroller till en ldkare? Ja: Nej:

Om ja, for vilken sjukdom?

20. Anvander du nagon medicin? Ja: Nej:

Om ja, vilken sort?

21. Upplever du att du har nagon av féljande besvar?

Allergi: Hogt blodtryck: Besvar fran rygg/nacke/axlar:__
Luftvagar:___ Hjarta:___ Huvudvark:

Hud: Blodfetter: Leder:

Syn/égon:___ Diabetes:_____ Mage/tarm:____

Horsel: Njurar/urinvagar:___ Galla/Lever:

Trotthet: Psykiska besvar:___

Andra besvar:

22. Nagot annat du vill ta upp under halsokontrollen?




