}‘ TRANSPORT Halsodeklaration — lokforare 1(6)
A STYRELSEN

Blanketten galler for dig som utfér en eller flera av foljande arbetsuppgifter: férare av tag, férare vid
sparrfard eller forare vid vaxling i huvudspar enligt Transportstyrelsens foreskrifter om halsokrav
m.m. for lokférare (TSFS 2011:61, andrade genom TSFS 2013:52). Halsodeklarationen (sidan 1-4)
fylls i fore besdket av den som ska undersodkas, men undertecknas i lakarens narvaro.

Personuppgifter

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Adress

Postnummer Ort

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

Legitimering

[7 Korkort [ Annan ID-handling [] Personlig kdnnedom

Undersdkningens omfattning och anledning

[ Inledande undersékning [ Regelbunden halsokontroll

[ | Bedémning efter franvaro [ 1 Annan orsak:

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

Hjartsjukdom, hogt blodtryck, symptomgivande lagt blodtryck eller karlsjukdomar [ Ja [] Nej
med risk for medvetandestorningar

Diabetessjukdom som behandlas med lakemedel [1Ja [ Nej
Epilepsi och andra neurologiska sjukdomar och tillstand [1Ja [ | Nej
Yrselsjukdomar [Ja [7] Nej
SO0mn- och vakenhetsstorningar, t.ex. sémnapnésyndrom [ Ja [ Nej
Demenssjukdomar [ Ja [ Nej
Kognitiva funktionsnedsattningar [1Ja [ Nej
Psykiska sjukdomar och stérningar [ Ja [ Nej
ADHD, autismspektrumtillstand och likartade tillstand [ Ja [] Nej
Psykisk utvecklingsstorning [T Ja [ Nej
Missbruks- och beroendetillstand [T Ja [ Nej

Lakarens kommentarer:

Transportstyrelsen transportstyrelsen.se Telefon 0771-503 503
Vag och jarnvag vag@transportstyrelsen.se Telefax 0243-152 74
Box 267

781 23 Borlange
Besoksadress
Jussi Bjorlings vag 19, Borlange
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Syn
Har du markt nagon synrubbning sasom:
- nér- eller 6versynthet? [1Ja [1 Nej
- dubbelseende? [Ja [ Nej
- samre morkerseende? [1Ja [T Nej
- problem med att uppfatta skillnad mellan ljusare och moérkare néarliggande [ Ja [ Nej
ytor (kontrastseende)?
- annan synrubbning? [1Ja | Nej
- blandningskanslighet? [ Ja [ Nej
Anvénder du glaségon? [1Ja [ Nej
Anvander du kontaktlinser? [1Ja [1 Nej
Ar dina kontaktlinser fargade eller fotokromatiska (andrar ton utifran dagsljuset)? [ Ja [ Nej
Ar fargsinnet tidigare undersokt? [1Ja [ Nej
Om svaret &r ja, var fargsinnet d& normalt? [1Ja [1 Nej
Har du genomgatt ndgon égonoperation? [TJa [ Nej
Har du behandlats fér nagon égonsjukdom? [1Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange sjukdomen:

Lakarens kommentarer:

Horsel

Har du svart att hora:

- nér flera pratar samtidigt? [1Ja [ Nej

samtal i:

- telefon? [1Ja [ Nej

- kommunikationsradio? [1Ja [ Nej

- tyst miljo? [1Ja [ Nej

- miljéer med stérande bakgrundsljud? [1Ja [ Nej
Anvander du hérapparat? [1Ja [ Nej
Anvander du hérselskydd? [1Ja [ Nej

Lakarens kommentarer:
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Ovrigt

Har du sdmn- och trétthetsproblem? (t.ex. snarkningar/andningsuppehall) [1Ja ["1 Nej

Om svaret ar ja, ange pa vilket satt:

Har du besvar med skiftgang eller nattarbete? [1Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange pa vilket satt:

Har du varit utsatt for svarare kroppsskada? [1Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange skadans art:

Har du vid nagot tillfalle tagits ut tjanst i samband med olyckshandelse eller ett [1Ja [ Nej
tillbud?

Om svaret ar ja, ange nar och varfoér:

Behandlas eller kontrolleras du for ndgon sjukdom eller funktionsnedsattning? [1Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange vilken eller vilka:

Anvander du:

- lugnande medel/séSmnmedel? [1Ja [1 Nej
- smartstillande medel? [ Ja [ Nej
- annan medicin? [Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange vilken eller vilka mediciner:

Har du under de senaste fem aren anvant narkotika eller anabola steroider? [1Ja [ Nej

Om svaret ar ja, ange vad och nar:

Lakarens kommentarer:
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Alkoholvanor

Hur ofta dricker du alkohol?

[1 Aldrig [ 1 gang/manad eller mer sallan [12-4 ggr/manad
[12-3 ggr/vecka [ 4 ggr/vecka eller mer

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

[11-2 [13-4 [15-6 [17-9 [110 eller fler

Exempel: med ett "glas” menas.

| T T W

45 cl folkol 33 cl starkol 1 glas rott 1 litet glas 4 cl sprit
el. vitt vin starkvin t.ex. whiskey
Har du sedan féregaende regelbundna halsokontroll vardats pa sjukhus eller [1Ja [ Nej

behandlats av lakare for sjukdom?

Har du sedan féregaende halsokontroll varit sjukskriven mer an 4 veckor eller haft [ Ja [ Nej
upprepade korta sjukfall? (6 eller flera under en tolvmanaders period.)

Anser du dig for narvarande vara fullt frisk? [1Ja [ Nej

Lakarens kommentarer:

Underskrift

Jag forsakrar att jag har besvarat ovanstaende uppgifter sanningsenligt

Datum Namnfortydligande

Underskrift
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Denna sida ska fyllas i av undersdékande skéterska/lakare

Datum

Skoterskal/lakare

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Langd (cm)

Vikt (kg)

Blodtryck mm/Hg

Blodsocker (mmol/l)

Elektrokardiogram (EKG) i vila

Horsel

Hérbarhet i dB
Hoger 6ra

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

Vanster ora

| forkommande fall

PEth (umol/l)

CDT %

Drogtest

Vid inledande undersdkning och efter klinisk indikering vid regelbunden héalsokontroll. Urinprover ska analyseras vid laboratorium ackrediterat for aktuell

analysmetod.

[T ua. [ pos. [ 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

Hoéger 6ga [u.a. || defekt
Vanster 6ga [Tu.a. | defekt
Fargsinne [ Tua. [T defekt |

Foreligger det eller finns det misstanke om:

- hjartsjukdom, hogt blodtryck, symptomgivande lagt blodtryck eller [ 1 Ja [ Nej
karlsjukdomar med risk for medvetandestdérningar?

- diabetessjukdom som behandlas med lakemedel? [T Ja [ Nej

- epilepsi och andra neurologiska sjukdomar eller tillstand, kramper, [ 1Ja [ | Nej
svimningar eller andra rubbningar av medvetandet?

- yrselsjukdomar t.ex. Méniérs sjukdom? [ 1Ja [] Nej

- sO0mn- och vakenhetsstdérningar t.ex. somnapnésyndrom? [ 1Ja [] Nej

- demenssjukdomar? [ Ja [ Nej
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Personnummer (AAMMDD-XXXX)

- kognitiva funktionsnedséattningar? [ TJa [ Nej
- psykiska sjukdomar och stérningar? | Ja [ INej
- ADHD, autismspektrumtillstand och likartade tillstand? | Ja [ Nej
- psykisk utvecklingsstorning [ Ja [TNej
- missbruks- eller beroendetillstand [ Ja [Nej
- bgonsjukdom? [ Ja [ 'Nej
- nedsatt 6gonrorlighet? [ Ja [ Nej
- nystagmus? [ Ja [ TNej
- 6ronsjukdom? [TJa [ Nej
- nedsatt huvudrérlighet? [ TJa [T Nej
- tecken till sjukdom i nervsystemet? [ Ja [ "Nej
- tecken till sjukdom i rorelseorganen? [ Ja [ Nej

Lakarens kommentarer:

Underskrift av lakare med sarskilt tillstand utfardat av Transportstyrelsen

Datum

Namnfortydligande

Lékarens underskrift

Adress

Telefonnummer

Upplysningar

Blanketten ska normalt behallas vid undersékande mottagning.
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