Forsvarsmakten

Personuppgifter

Halsoenkat for specialtruppsansokan till
Luftkrigsskolan

Fullstandigt namn

Personbeteckning

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Utbildning

Tjanstduglighetsklass (exkl. kvinnor)

Uppgifter om sékandens hélsa

Har du haft?

Nei

£
-
o

Utredning (fortsatt vid behov pa omstaende sida)

Aterkommande svar huvudvérk, migran

Svindel, svimningsanfall

Psykiska storningar, depression, angest

Alkoholmissbruk, narkotikamissbruk

Hjarnhinneinflammation (meningit)

Svalginflammationer (faryngit)

Oroninflammationer (otit)

Fel pa horseln, éronsjukdomar

Bihaleinflammationer

Talfel

Ogonsjukdomar/brytningsfel

Astma eller annan lungsjukdom

Leversjukdomar, gulsot

Ledinflammationer, reuma

Skelett- och muskelsjukdomar (rérelseorganens sjukdomar eller besvar)

HIV-positiv

Diabetes

Blodsjukdomar och anemi

Hjart- och karlsjukdomar

Blodtryckssjukdom (hypertoni)

Allergier

Livsmedels- eller lakemedelsdverkanslighet

Eksem

Medfédda fel

Sjukvard, olyckor

Medvetsléshetsattacker/kramper

A N I
A N I

Funktionella faktorer

Synférmaga (kryss i rutan):

Glaségon Dnej D ja

Glaségonens styrka: hoger

vanster

:‘brytningsfeD dubbelseende Dférgblindhet D annat, vad

Horsel (kryss i rutan)

:‘ hérselskada, orsak

D tinnitus

D annat, vad

441-2259_sv/PVPALVK 2.2018



Halsovanor

Motionsintressen

Motionsgrenar
Ganger per vecka Timmar sammanlagt per vecka

Tobak/snus (kryss i rutan):

:‘ jag roker inteD sporadiskt D regelbundet cigaretter/dag

Alkoholkonsumtion

uppskattning/
vecka

Anvéandning av lakemedel

D jag anvander inte D jag anvander, preparatets namn/dos/tid

Anvandning av narkotika

Djag anv'énderD sporadiskt D jag har provat

inte

Néarmare tillaggsutredningar

Jag intygar att jag har besvarat ovanstaende fragor sanningsenligt och enligt basta forstand.

Ort Datum Underskrift
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