~ Region Orebro lan

- ' Foretagshélsa och tolkférmedling

Medicinsk kontroll av nattarbete
Enligt AFS 2023:15

Datum

Namn Personnummer
Gatuadress Postadress
Telefonnummer Befattning
Arbetsplats Niarmaste chef

Nedanstaende fylls i av dig infor ditt besok hos Regionhilsan

Arbetstider
Arbetets omfattning: %
Antal natter/ménad: varav mer an 3 natter i rad ganger/manad.
Arbetstid:
Natt Skift/rotationsschema Onskeschema Fast schema
Arbetat natt i: ar.
Ja Nej

Har du som regel 11 timmars sammanhéngande dygnsvila fran ditt arbete?

Halsotillstand

e Hardu:

hogt blodtryck?

Ja Nej Kommentar:

hjartsjukdom/-besvar?

magbesvar?

tarmsjukdom/-besvar?

diabetes?

annan sjukdom/besvir?

Region Orebro lan, Regionhalsan

Box 1613, 701 16 Orebro

E-post: regionhalsan@regionorebrolan.se
www.regionorebrolan.se/regionhalsan



Ja Nej Kommentar

e Gar du pé kontroll hos ldkare?
e Tar du ndgon/négra
mediciner?

Ja Nej
Finns det ndgon arftlighet for hjart-/karlsjukdom och/eller brostcancer?
Om ja, vad och hos vem:
Har det intréaffat nagot olyckstillbud pa grund av nedsatt vakenhet: Ja Nej
e péarbetet?
e till och fran arbetet?
Om ja, vad:
Ja Nej
Kor du bil i ditt arbete under natten?
Besviras du av dalig syn?
Tobaksvanor
Roker Hur ménga cigaretter roker du per dag i genomsnitt: st.
Snusar Hur ménga dosor snus gar det at per vecka i genomsnitt? st.
Annat:
Kommentar:
Alkohol- och drogvanor
|
Ett glas innebéar nagot av foljande:
50 cl folkdl, 33 cl starkdl, 1 glas vin, 1 litet glas starkvin,4 cl sprit
Aldrig 1ggr/man 2—4ggr/ 2-3ggr/ 4 ggr/vecka
(fyll ¢j i foljande eller mer ménad vecka eller mer
fragor) (o) sillan (1) (2) 3) )

Hur ofta dricker
du alkohol?




(o)

3—4
(1)

(2) 3)

10 eller fler

4

Hur ménga glas dricker du en
typisk dag d& du dricker
alkohol?

Aldrig
(0)

Mer siallan
in1
ggr/man

(1)

Varje  Varje
méanad vecka

(2) 3)

Dagligen
eller nistan
varje dag

(€))

Hur ofta dricker du 4 glas eller

mer vid samma tillfalle?

Hur ofta under det senaste aret
har du inte kunnat sluta dricka

sedan du borjat?

Hur ofta under det senaste aret
har du 14tit bli att gora nagot

som du borde for att du drack?

Hur ofta under senaste aret har
du behovt en ”drink” pa
morgonen efter mycket

drickande dagen innan?

Hur ofta under det senaste dret
har du haft skuldkénslor eller
samvetsforebraelser pa grund av
ditt drickande?

Hur ofta under det senaste aret
har du druckit sé att du dagen
efter inte kommit ihdg vad du
sagt eller gjort?

Nej
(0)

Ja, men inte
under det

senaste aret (2)

Ja, under det

senaste aret

4)

Har du eller ndgon annan blivit skadad pa

grund av ditt drickande?

Har en slidkting eller vin, en ldkare (eller

ndgon annan inom sjukvarden) oroat sig Gver
ditt drickande eller antytt att du borde

minska pé det?




Ja Nej

Har du anvint eller anvinder du droger?

Kommentar:

Fysisk aktivitet
Ja Nej

ROr du pé dig mer &n 150 min/vecka?

Kostvanor

Vad och nir dter du under ditt nattpass?

S6mn och aterhamtning
Ja Nej

Anser du att du sammanlagt, for det mesta far tillrackligt med s6mn?

Snarkar du?

Anser du att ditt skiftarbete paverkar ditt sociala liv negativt?

Stress

Kanner du dig nagot av nedanstaende?

Trott utan anledning

Angslig, orolig

Olustig, ledsen

Medarbetarens underskrift



Nedanstaende fylls i av foretagsskoterska pa Regionhalsan

Bedomning av foretagsskoterska
Ldngd Vikt Blodtryck BMI Midjematt B-Hb P-Glukos S-Kolesterol

Ua Ej ua, rad och Ej ua, vidare atgard och
rekommendationer fran information av

foretagsskoterska foretagslakare
Tobaksvanor

Alkohol- och
drogvanor

Fysisk
aktivitet
Kostvanor

Sémn och
aterhdmtning

Stress

Ansvarig foretagsskoterska:
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