}‘ TRANSPORT Halsodeklaration
A STYRELSEN

Ifylid blankett skickas till
Transportstyrelsen, 701 97 Orebro
Vanligen skriv tydligt.
Vi anvdnder maskinell avlasning.
Namn- och adressfalt

‘ “““ N“ “m ‘““ “m “‘H “m H“‘ H“ ‘“‘ Sokandens personnummer
80704011

Besvara fragor om din halsa. Avslutningsvis ska du intyga att uppgifterna ar korrekta.

Jag ansdoker om

[ ] Kérkortstillstand [l Forlangning av hogre behdrighet

[] Utbyte av utlandskt korkort [] Komplettering

1. Synfunktioner

Nedsatt synskarpa eller narsynthet ar inte sadan synnedsattning som behdver anges har

a) Har du nagon égonsjukdom eller annan synnedsattning? []Ja [] Nej

Om ja, vilken sjukdom/synnedséttning?

Exempel pa vanligt férekommande 6gonsjukdomar ar glaukom, retinopati och retinitis pigmentosa.
Exempel pa synnedsattning kan vara dubbelseende (d.v.s. att du har ett synfel som gor att det ser ut som tva
eller fler foremal nar det bara finns ett).

b.) H.ar du nagon synfaltsdefekt/synfaltsnedsattning till exempel begransat ] Ja N i
vidvinkelseende?

2. Diabetes

Har du diabetes? [ Ja ] Nej
Om ja, har du medicinering for diabetes?

[ Ja L] Nej

Medicinering for diabetes kan vara insulin, tabletter eller annan injektion sdsom Victoza, Ozempic eller
Trulicity.
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3. Hjart- och karlsjukdomar

Har du eller har du haft nagon hjart- eller karlsjukdom? [ Ja [] Nej

Om ja, ange vilken hjart- eller karlsjukdom och nar det var.

Har avses till exempel stroke (hjarnblédning, blodpropp i hjarnan), TIA, karlkramp, hjartinfarkt, rubbningar av
hjartats rytm, nedsatt klaffunktion, hjartsvikt eller annan hjart-karlsjukdom eller behandling med
pacemaker/ICD.

4. Intellektuell funktionsnedséattning

Har du intellektuell funktionsnedséttning? ] Ja L] Nej
5. Epilepsi
Har du eller har du haft epilepsi eller epileptiskt anfall? []Ja [] Nej

a) Om ja, ange tidpunkt for senaste epileptiska anfall:

b) Om ja, har du nagon medicinering mot epilepsi/epileptiska anfall?

[ Ja L] Nej

6. Medvetandestorning

Har du haft Iakarkontakt med anledning av svimningar eller av nagon ] Ja [ Nei
annan medvetandestérning? J

a) Om ja, vilken av foljande:

[l Svimningar [ ] Annan medvetandestorning

b) Nar hade du lakarkontakt och varfor?

7. Balansrubbningar

Har du eller har du haft dverraskande anfall av balansrubbningar eller [ Ja ] Nej
yrsel?

a) Om ja, ange nar senaste anfall var.

b) Om ja, hade du kontakt med lakare?

[ Ja L] Nej

Har avses dverraskande anfall av balansrubbningar eller yrsel som kan innebara en trafiksakerhetsrisk till
exempel Morbus Meniére (Meniéres sjukdom) eller balansrubbningar/yrsel som kravt Iakarkontakt.
Balansrubbningar eller yrsel som beror pa till exempel godartad lagesyrsel (kristallsjuka), lagt blodtryck eller
migran behdver inte anges.
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8. Neurologiska sjukdomar

Har du Parkinsons sjukdom, MS (Multipel Skleros) eller nagon annan [ Ja ] Nei

neurologisk sjukdom? J

Om ja, vilken sjukdom?

[] Parkinsons sjukdom 1 wms (Multipel Skleros)

[] Motoriska tics [ ] Annan neurologisk sjukdom

9. Rorelseorganens funktioner

Har du nagon sjukdom eller fysisk funktionsnedsattning som paverkar din ]

rérlighet? [luoa L Nej

Om ja, ange nedsattning eller sjukdom.

10. Demens och andra kognitiva stérningar

Har du demens, Alzheimers sjukdom eller andra kognitiva stérningar? [ Ja ] Nej

Om ja, vilken sjukdom?

[ ] Demens eller Alzheimers sjukdom [ Annan kognitiv stérning

11. Allvarlig nedsatt njurfunktion och njursjukdomar

Har du allvarlig nedsatt njurfunktion till exempel njursvikt, eller har du (] Ja ] Nei

genomgatt njurtransplantation? J
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12. S6mn och vakenhetsstérningar

Har du nagon sjukdom med sémn- eller vakenhetsstorning, [ Ja ] Nei
till exempel sémnapné, narkolepsi eller snarksjukdom? J

Om ja, vilken sjukdom?

[l Sémnapné [l Narkolepsi [l Snarksjukdom eller annan sémnstérning

13. Alkohol, andra psykoaktiva substanser och lakemedel

a) Har du eller har du haft beroende, skadligt bruk av eller skadligt ] Ja ] Nei
monster av bruk av alkohol, andra psykoaktiva substanser eller J
lakemedel?

Om ja, ange nar det var och vilken/vilka substanser du anvande.

b) Har du vardats pa grund av 6éverkonsumtion av alkohol andra )
psykoaktiva substanser eller lakemedel? [ Ja [ Nej

Om ja, ange vilken vard eller behandling du har fatt och nar det var:

¢) Har du eller har du haft medicinering mot éverkonsumtion av alkohol _
eller bruk av annan psykoaktiv substans? [ Ja [ Nej

Om ja, ange vilken medicinering:

Nar hade du medicinering?

[] Pagaende [] Avslutad Datum:

Exempel pa lakemedel som kan anvandas mot éverkonsumtion av alkohol ar Antabus, Campral eller
lakemedel som innehéller naltrexon. Exempel pa lakemedel som kan anvandas mot bruk av annan
pyskoaktiv substans ar lakemedel som innehaller buprenorfin, metadon eller naltrexon.

14. Psykiska sjukdomar och stérningar

Har du eller har du haft nagon psykisk sjukdom eller stérning? [ ] Ja L] Nej

a) Om ja, vilken sjukdom eller stérning?

b) Har du nagon medicinering med anledning av psykisk sjukdom eller stérning?

[ Ja L] Nej
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15. Ovrig medicinering

Tar du regelbundet annan medicin an vad som framgar i tidigare fragor? ] Ja L] Nej

Om ja, vilken eller vilka medicin/mediciner och varfor?

Du behdver inte ange preventivmedel, vitamintillskott eller behandling mot hudsjukdomar. Inte heller medicin
mot allergi, astma, mage/tarm exempelvis magkatarr, gikt, KOL, férstorad prostata, impotens eller nedsatt
funktion i skdldkorteln.

16. Ovriga kommentarer

Har du 6vriga upplysningar angaende din halsa som du vill meddela [ Ja ] Nei
Transportstyrelsen? J

Om ja, vad?

Underskrift
Jag intygar harmed att uppgifterna ar korrekta och aktuella

Sokandes underskrift

Telefonnummer dagtid

Om du medvetet eller vardslost lamnar felaktiga uppgifter kan du démas till béter

Halsodeklarationen ska vara undertecknad tidigast tva manader innan din ansdkan om koérkortstillstand eller
forlangning av hogre behdrighet kommer in till Transportstyrelsen.

Skicka blanketten till

Transportstyrelsen
701 97 Orebro
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