Familjehem Norr AB
Hälsodeklaration

Har Du nu/tidigare haft någon av följande sjukdomar/tillstånd?

Ja 

Nej

Hjärt- eller kärlsjukdom 

□

□
Sockersjuka (diabetes) 

□

□
Ledgångsreumatism 


□

□

Astma, allergi, eksem 


□

□
Elakartad tumör (cancer) 

□

□
Epilepsi 



□

□
Tuberkulos 


□

□
Skelettskador 


□

□
Nedsatt immunförsvar 

□

□
Återkommande huvudvärk, migrän, yrsel 
□

□
Annan, ovan ej angiven sjukdom 

□

□

Har du behandlats för psykiatriska besvär? 
□

□
Behandlas du för närvarande av en läkare? 
□

□
Om ja, för vilken åkomma?……………………………………………….

Använder du regelbundet mediciner? 
□

□
I så fall vilka?……………………………………………………………

Har du högt blodtryck? 

□

□
Röker du? ı ı

Hur ofta och hur mycket dricker du alkohol?

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………….

Motionerar du regelbundet? 

□

□
Deltar du i någon idrottsaktivitet? 

□

□
Härmed försäkrar jag att de uppgifter jag lämnar är riktiga.

Datum 
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