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Arbejds- og Miljømedicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Glostrup Hospital, Hillerød Hospital og Bornholms Hospital  

Tlf. 3531 6060
Spørgeskema om arbejde, helbred og levevaner

	Navn 
     
Cpr nr.
     
Adresse
     
Postnr + by
     


Vejledning

Du bedes venligst udfylde spørgeskemaet og indsende det så hurtigt som muligt. Husk at udfylde samtykkeerklæringen på side 2.

Der kan være spørgsmål, som du synes er overflødige, eller spørgsmål der mangler. Dette skyldes, at det samme spørgeskema skal bruges til mange forskellige patienter. Det håber vi, at du har forståelse for.

Alle besvarelser og undersøgelsesresultater bliver behandlet strengt fortroligt efter reglerne om lægelig tavshedspligt.

Hvis der er spørgsmål i spørgeskemaet, du er i tvivl om, hvordan du skal besvare, er du velkommen til at ringe til os på tlf. 3531 6060.
Telefonnr.  
Hjemme
 
Arbejde

Mobil


E-mail



Nuværende eller seneste arbejdssted


Adresse



Postnummer


By


Egen læge



Adresse




Postnummer


By


Angiv evt. fagforening



Adresse




Postnummer


By


Samtykkeerklæring

vedrørende indhentning og videregivelse af oplysninger

Undertegnede giver hermed samtykke til, at Arbejds- og Miljømedicinsk Afd., Bispebjerg Hospital 

1) kan indhente






ja    
nej

· lægelige oplysninger af betydning for undersøgelsen
 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 

· akter og afgørelser fra Arbejdsskadestyrelsen, 

     
Ankestyrelsen, Arbejdstilsynet og ATP 
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 

· undersøgelsessvar fra psykolog 
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 

2) kan videregive  

journalkopi eller resumé af journaloptagelse fra min undersøgelse på afdelingen









ja
nej

· til min praktiserende læge (med henblik på evt. 



yderligere behandling eller udredning)
 FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 

· til Arbejdsskadestyrelsen eller Ankestyrelsen


(hvis der rejses eller er rejst arbejdsskadesag)
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 

· til den instans der har henvist mig 





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

                                                      (skriv hvilken)

· til min kommunale sagsbehandler


(hvis det er nødvendigt for en sag i kommunen)
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     Dato
              Underskrift

	Navn 
     
Cpr nr.
     
Adresse
     
Postnr + by
     


Samtykkeerklæringen gælder 1 år fra dags dato

Hvis du ønsker tolk, kryds venligst af nedenfor

 FORMCHECKBOX 
 Tyrkisk
     FORMCHECKBOX 
 Kurdisk
         FORMCHECKBOX 
 Urdu             FORMCHECKBOX 
 Punjabi          FORMCHECKBOX 
 Serbokroatisk      FORMCHECKBOX 
 Arabisk

Andet, evt. dialekt


Tolken vil blive bestilt af Arbejds- og Miljømedicinsk Afdeling. Du skal derfor ikke selv foretage dig yderligere.

1.    Skolegang, uddannelse og beskæftigelse

Hvilket år gik du ud af skolen?



Hvilken klasse afsluttede du skolen med:


 FORMCHECKBOX 

7. klasse



 FORMCHECKBOX 

8. klasse




 FORMCHECKBOX 

9. klasse



 FORMCHECKBOX 

10. klasse/Realeksamen



 FORMCHECKBOX 

Studentereksamen, HF, HTX eller lignende




Uddannelse efter skolen: 

til 

   afsluttet år 


                                                                           år

                      (angiv nøjagtigt, f.eks. møbelsnedker, ikke blot snedker)
Nuværende stillingsbetegnelse: 



Er du for tiden:

 FORMCHECKBOX 

I dit sædvanlige arbejde


 FORMCHECKBOX 

Overgået til andet arbejde fra dato



 

 FORMCHECKBOX 

Sygemeldt fra dato 



 FORMCHECKBOX 

Arbejdsløs fra dato




 FORMCHECKBOX 

I fleksjob fra dato




 FORMCHECKBOX 

Efterlønsmodtager fra dato




 FORMCHECKBOX 

Pensionist fra dato 




 FORMCHECKBOX 

Andet, hvad






2.    Ansættelser

Skriv alle de ansættelser du har haft, siden du gik ud af skolen. 

Skriv også, hvis der har været længere sygeperioder eller arbejdsløshed.

Hvis du ikke kan huske årstallene, kan du evt. nøjes med at skrive ansættelserne i rækkefølge og i stedet angive, hvor mange år du har arbejdet hos hver arbejdsgiver.

	
	Eksempel:

Årstal fra-til
	Antal 

år ialt
	Virksomhed

Adresse
	Stilling/arbejdsopgaver

	1


	2003-2009
	7 år
	Klaver- og Møbeltransport A/S

Rentemestervej 81 

2400 Kbh. NV 
	Flyttemand

Løft af flygler og pengeskabe


	
	Årstal fra-til
	Antal år ialt
	Virksomhed

Adresse
	Stilling/arbejdsopgaver



	 1


	
	
	
	

	 2


	
	
	
	

	 3


	
	
	
	

	 4


	
	
	
	

	 5


	
	
	
	

	 6


	
	
	
	

	 7


	
	
	
	

	 8


	
	
	
	

	 9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


Fortsæt evt. på et ekstra ark papir
3.    Indlæggelser

Skriv nedenfor de gange du har været indlagt på hospital. 

Skriv både hvornår, hvor og hvorfor du var indlagt.

	Årstal
	Sygehus/afdeling
	Årsag til indlæggelsen

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.    Ambulante undersøgelser, også røntgenundersøgelser

Skriv nedenfor de gange du har været ambulant undersøgt af speciallæge, f.eks. reumatolog, neurolog og lignende. Husk også evt. røntgenundersøgelse, skanning, lungefunktionsundersøgelse og allergitest.

Undersøgelser hos din praktiserende læge skal ikke medregnes.

Skriv både hvornår og hvorfor. Skriv gerne både lægens navn og speciale, hvis du kan huske det.

	Årstal
	Lægens navn, speciale og adresse
	Årsag til undersøgelsen

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5.    Har du tidligere været undersøgt på en arbejdsmedicinsk afdeling?
Nej   FORMCHECKBOX 
      Ja   FORMCHECKBOX 
 år _____________ Hvor 

6.    Spørgsmål om sygdomme

Har du eller har du haft én eller flere af nedenstående sygdomme?






Nej              Har haft           Har nu

Forhøjet blodtryk


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Åreforkalkning/blodprop i hjertet

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Hjerneblødning/blodprop i hjernen

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Psykisk lidelse



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sukkersyge



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Bronchitis/for store lunger


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Astma/høfeber



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sygdomme i led og muskler


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Kræft



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Andre sygdomme





7.    Medicin

Hvis du tager medicin, bedes du udfylde skemaet nedenfor.

Skriv hvad medicinen hedder, hvor meget du tager, og hvorfor du tager den.

	Eksempler:
Medicinens navn
	Styrke
	Mængde
	Årsag

	Panodil
	500 mg
	3 tabl. dagligt
	Smerter i ryggen

	Spirocort spray
	200 mikg/dosis
	2 pust dagligt
	Astma


	Medicinens navn


	Styrke
	Mængde
	Årsag

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8.    Tobak
Hvis du aldrig har røget, skal du sætte kryds her 
 FORMCHECKBOX 

ellers bedes du besvare følgende:

Hvor mange år har du røget regelmæssigt?




Ryger du nu?

 FORMCHECKBOX 
 
Ja: Hvor meget ryger du om dagen? 




 FORMCHECKBOX 
 
Nej: Hvornår holdt du op? År 




9.   Alkohol

Hvor mange genstande drikker du 


på en hverdag?





på en dag i weekenden?



Har du nogensinde haft problemer med et for højt alkoholforbrug?
 FORMCHECKBOX 

Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nej

10.  Socialt

Er du gift/samboende
                             
 
 FORMCHECKBOX 
  Ja    
 FORMCHECKBOX 
  Nej

Hvor mange hjemmeboende børn har du



11.  Allergi

Har du nogen form for overfølsomhed (allergi)?
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nej

Hvis ja, hvilken 



12.  Andet


Din vægt _______________ kg
Er du højrehåndet?
 FORMCHECKBOX 

Din højde_______________ cm
Er du venstrehåndet?
 FORMCHECKBOX 

13.  Motion/sport i fritiden

Anfør nedenfor hvilken motion/sport du dyrker, herunder cykling til og fra arbejde



  
antal timer pr. uge





  
antal timer pr. uge





  
antal timer pr. uge



14.  Hvilke forventninger har du til undersøgelsen på Arbejds- og 

Miljømedicinsk Afdeling?

 FORMCHECKBOX 
 
at finde ud af, hvad jeg fejler

 FORMCHECKBOX 
 
at få at vide, om arbejdet kan være årsag til min sygdom

 FORMCHECKBOX 
 
at få forbedret arbejdsmiljøforholdene på min arbejdsplads

 FORMCHECKBOX 
 
at få hjælp i arbejdsskadesag

 FORMCHECKBOX 

at finde ud af, hvad jeg kan arbejde med fremover

 FORMCHECKBOX 
 
andet 


