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Personuppgifter
Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Undersdkningsdatum

Class

01 02 \53 \DLAPL

L cc

[] Forstagangsundersokning | U] Forlangning/fornyelse

Fylls i av sokande

Har du, eller har du nagonsin haft, nagot av féljande? Om Ja, beskriv ndrmare i
kommentarsfaltet.

[
Q

pd
Q2

Nedstamdhet, depression, utbrandhet, stressrelaterade besvar, manisk episod, bipolar
sjukdom, sjalvskadebeteende, sjalvmordstankar/forsdk

Angest, panikattack, fobi

Personlighetsstdrning (inklusive. borderline)

Alkoholrelaterade handelser/problem

Anvant droger

ADHD, ADD, autismspektrumstorning, dyslexi

Behandling eller beddmning av en psykolog eller psykiatriker

Stressfaktorer pa arbetet och/eller i livet som kan paverka flygsékerheten

Livshandelse som har inneburit paverkan pa vardagen

Svarigheter med arbetsgivare/kollegor/operativ CRM

Mellanmanskliga och relationsproblem

Beteendeproblem under barndomen
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Kommentarer:

Forsakran

intyg utan att det paverkar andra atgérder tillimpliga enligt nationell lagstiftning.

om jag har ldmnat négra inkorrekta eller vilseledande uppgifter i samband med denna ansdkan, kan den

Hérmed intygar jag att jag noga har vervégt ovanstaende uppgifter och att de s vitt jag vet ér fullstindiga och korrekta
och att jag inte har undanhallit ndgon relevant information eller ldmnat vilseledande uppgifter. Jag &r inforstddd med att

certifikatutfardande myndigheten végra att bevilja mig ett medicinskt intyg eller dterkalla ett redan beviljat medicinskt

Datum Namnfértydligande

Underskrift

Bedomning psykisk hélsa - MED.B.055 (d) och (f), AMC1 MED.B. 055 (b) (1), AMC2 MED.B.055 (a) (1-2)
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Ska kompletteras av flygldkaren

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)

o
Q
Z

Q@

Checklista symptom

Forlust av intresse/energi

At- och viktférandringar

Soémnproblem

Nedstadmdhet och, om det férekommer, sjalvmordstankar

Angest, panikattack, fobi

liska, upprordhet, férhéjd sinnesstdmning

Avpersonifiering eller forlust av kontroll

Oigioygiopg|op
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Alkohol /drog stigmata

Kommentarer

Checklista undersoékning/bedémning Normal Avvikande
Allmant intryck [ [
Attityd [ [
Beteende O O
Kanslomassig stabilitet [ [
Humor n n
Tal D D
Tankeprocess och innehall 0 O
Kognition n n
Insikt n n
Omddéme n n
Strategier under perioder med psykologisk stress eller press i det férflutna [ [
Allman attityd till psykisk halsa, inklusive att séka hjalp hos andra O O
Allman attityd till alkohol, droger och missbruk av lakemedel [ [
Kommentarer:

LI FIT ] UNFIT [1 KOMPLETTERANDE UTREDNING

Flygldkarens intygande

Jag intygar hirmed att jag personligen har undersokt den sokande och att denna rapport med eventuella bilagor aterger
mina observationer och slutsatser fullstdndigt och korrekt.

Datum Namnfértydligande

Underskrift
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