F200sr - 11/2023

ESITIEDOT AJOKYVYN ARVIOINTIA VARTEN

Lomake taytetaan etukateen ennen laakarin tarkastusta
ja epaselvaksi jaaneet kohdat taytetaan tarkastuksessa.

potilasasiakirjoihin.

Henkildtiedot Henkilotunnus Sukunimi Etunimet

Ammatti (myos ennen elaketta)

1. Onko sinulla nakovaikeuksia:

« paivanvalossa? ] Kylla | Ei
» hamarassa? Kylla Ei
« kaksoiskuvia? Kylla Ei
2. Onko sinulla todettu sydansairaus, aivoverenkiertohairioita tai halvauksia? Kylla Ei
3. Onko sinulla diabetes? Kylla Ei
4. Onko sinulla epailty/todettu muistihdirioita? Kylla Ei
5. Karsitko jatkuvasta unettomuudesta tai onko sinulla todettu uniapnea tai muu unihairio? Kylla Ei
6. Onko sinulla mielenterveyshairioita? Kylla Ei
7. Onko sinulla paihdeongelma? Kylla Ei
8. Oletko kaynyt laakarin tutkimuksessa huimauksen vuoksi? Kylla Ei
9. Onko sinulla ollut epileptisia kohtauksia tai muita tajunnanhairiokohtauksia? Kylla Ei
10. Kdytatko kuulolaitetta? Kylla Ei
1. Tupakoitko? Kylla Ei
12. Onko laakari maarannyt sinulle tilapaisen ajokiellon terveyssyista? Kylla Ei
13. Oletko koskaan nukahtanut autoa ajaessa? Kylla Ei
14. Pituus Paino
Rengasta kysymyksista 15-17 oikea vaihtoehto
15. Kuinka usein juot olutta, viinia tai 16. Kuinka monta annosta alkoholia yhteensa olet | 17. Kuinka usein olet juonut kerralla
muita alkoholijuomia? Koeta ottaa ottanut niina paiving, jolloin kaytat alkoholia? kuusi tai useampia annoksia?
mukaan myos ne kerrat, jolloin nautit ] )
vain pienia maaria, esim. pullon 0.1-2 annosta Yksi annos on: 0. Ei koskaan
keskiolutta tai tilkan viinia. 1. 3—-4 annosta « Pullo keskiolutta tai 1. Harvemmin kuin kerran kuussa
0. Ei koskaan 2. 5-6 annosta siideria (033 ) 2. Kerran kuussa
1. Noin kerran kuussa tai harvemmin| 3. 7-g annosta - Lasi mietoa viinia (12c) | 3 Kerran vikossa
2. 2-4 kertaa kuussa 4.10 tai enemman  * (Péecr;; lasi vakevaa viinia 4. Paivittain tai lahes paivittain
3. 2-3 kertaa viikossa . }
. . . » Ravintola-annos vakevia
4. 4 kertaa viikossa tai useammin (4cl)

18. Oletko kayttanyt muita paihdyttavia aineita kuin alkoholia?

[ lkylla [ ]Ei

19. Oletko ollut 3 viimeisen vuoden aikana laakarin tutkittavana? Onko sinulle tehty leikkauksia tai muita ladketieteellisia toimenpiteita?
lImoita missa ja minka sairauden vuoksi.

Annan luvan hankkia tarpeellisia tietoja edella mainituista hoitopaikoista laakarin ajokykyarviointia varten.

[ Tkya [ ]Ei

20. Luettele kaytossanne talla hetkelld olevat laakkeet ja niiden annostelu (jatka tarvittaessa erilliselle paperille).

Vakuutan vastanneeni kysymyksiin rehellisesti
Paikka ja aika Allekirjoitus

Nimenselvennys

1(2)



F200sr - 11/2023

FORHANDSUPPGIFTER FOR BEDOMNING AV KORFORMAGAN

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

Personuppgifter | Personbeteckning Efternamn Férnamn

Yrke (dven fore pension)

1. Har du problem med synen

« i dagsljus? Ja Nej

« i daligt ljus? Ja Nej

» dubbelseende? Ja Nej
2. Lider du av nagon hjartsjukdom, cirkulationsstorning i hjarnan eller forlamning? Ja Nej
3. Har du diabetes? Ja Nej
4. Foreligger misstanke om minnesrubbningar eller har sddana konstaterats hos dig? Ja Nej
5. Lider du av fortlopande somnloshet, somnapné eller nagon annan somnrubbning? Ja Nej
6. Lider du av mentala storningar? Ja Nej
7. Lider du av missbruksproblem? Ja Nej
8. Har du gatt pa lakarundersokning med anledning av svindel? Ja Nej
9. Har du upplevt epileptiska anfall eller andra former av medvetandestorning? Ja Nej
10. Anvander du horapparat? Ja Nej
1. Roker du? Ja Nej
12. Har lakaren forbjudit dig att kora tillfalligt pa grund av halsoskal? Ja Nej
13. Har du ndgonsin somnat under korning? Ja Nej
14. Langd Vikt

Ringa in ratt alternativ pa fragorna 15-17

15. Hur ofta dricker du 0l, vin eller andra [16. Hur manga alkoholportioner har du sammanlagt | 17. Hur ofta har du druckit sex

alkoholdrycker? Forsok beakta ocksa konsumerat de dagar du anvant alkohol? portioner eller mer pa en gang?
de ganger da det ar frdga om sma , S .
mangder, t.ex. en flaska mellandl eller 0.1-2 portioner En portion ar. 0. Aldrig
ett litet glas vin. 1. 3-4 portioner « en flaska mellandl 1. Mindre @n en gang per manad
o. Aldrig 2. 5-6 portioner eller cider (0331) 2. En gang per manad
1. Ungefar en géng i manaden eller 3. 7-9 portioner ~ *&tt glas vin (12 c _ 3. En gang per vecka
inte ens sa ofta . 4. 10 portioner s ett I;tet glas starkvin 4. Dagligen eller nastan dagligen
2. 2—4 ganger per manad eller mer @®ch .
. 2-3 ganger per vecka - en restaurangportion
3-2738angerp starksprit (4 c|§

4. 4 ganger per vecka eller oftare

18. Har du anvant andra rusmedel an alkohol?

|_| Ja |_| Nej

19. Har du under de senaste 3 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 inhamtas fran ovan namnda stallen, for att lakaren skall kunna gora en bedomning av
min korformaga. .
[[1sa [ ]Nej

20. Rakna upp de lakemedel du for narvarande anvander och deras dosering (fortsatt vid behov pa ett separat papper)

Jag intygar att jag besvarat fragorna arligt
Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande
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