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& Alands .
landskapsregering Férhandsuppgifter for
e

bedémning av kérférmagan

Fyll i blanketten fore lakarundersékningen. Oklara fragor kan besvaras i samband med lakarundersékningen. Ta med dig blanketten
till Iakarundersokningen. Blanketten fogas till journalhandlingarna.

Personbeteckning Efternamn Férnamn
Person-

uppgifter

Yrke (dven fére pension)

Har du problem med synen
- i dagsljus? l:l Ja l:l Nej
- i daligt ljus? [ ] [ ]Nej
- dubbelseende? l:l Ja l:l Nej

Lider du av nagon hjartsjukdom, cirkulationsstérning i hjarnan eller férlamning? l:l Ja l:l Nej

Har du diabetes? l:l Ja l:l Nej

Foreligger misstanke om minnesrubbningar eller har sddana konstaterats hos dig? l:l Ja l:l Nej

Lider du av fortldpande sémnldshet, sémnapné eller ndgon annan sémnrubbning? l:l Ja l:l Nej

Lider du av mentala stérningar? l:l Ja l:l Nej

Lider du av missbruksproblem? l:l Ja l:l Nej

Har du gatt pa lakarundersékning med anledning av svindel? l:l Ja l:l Nej

Har du upplevt epileptiska anfall eller andra former av medvetandestérning? l:l Ja l:l Nej

Anvander du hérapparat? |:| Ja |:| Nej

Har lakaren tillfalligt forbjudit dig att kora pa grund av halsoskal? [ ]a [ ]Nej

Har du ndgonsin somnat under kdrning? l:l Ja l:l Nej

Hur ofta dricker du &, vin eller andra Hur ménga alkoholportioner har du i allménhet Hur ofta har du druckit sex portioner eller

alkoholdrycker? Forsok aven beakta de ganger |konsumerat de dagar du druckit alkohol? mer pa en gang?

da det &r fraga om smé mangder, t.ex. en flaska

mellandl eller ett litet glas vin. En portion ar:

I:l Aldrig 1-2 portioner « en flaska mellancl eller Aldrig

|:| Ungefar en gang i manaden eller inte ens sa 3-4 portioner . :ﬁ;gi;lzm o) Mindﬂre anen 995”9 per ménad
ofta 5-6 portioner « ett litet glas starkvin (8 cl) En g?ng per manad
2-4-ganger per manad 7-9 portioner « en restaurangportion En géng per vec'l'<a '
2-3 ganger per vecka 10 portioner eller mer starksprit (4 clsJ Dagligen eller néstan dagligen

I:l 4 ganger per vecka eller oftare

Har du anvant andra rusmedel an alkohol?

D Ja D Nej

Har du under de senaste tre aren gatt pa en lakarundersokning? Har man utfort kirurgiska operationer eller andra medicinska ingrepp pa dig? Uppge i sa
fall var och av vilken orsak.

Jag samtycker till att behovliga uppgifter inhdmtas fran ovan namnda stallen for att ldkaren ska kunna goéra en bedémning av min koérférmaga.

|_| Ja I_I Nej

Rékna upp de lakemedel som du for ndrvarande anvénder samt deras dosering (vid behov, fortsétt pa ett separat papper).

Jag intygar att jag besvarat fragorna érligt
Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande
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