HALSODEKLARATION - VUXEN EUROPEISKA &) ERV

Utlandsplacerad personal
Halsoforklaring for vuxna (fyllda 16 ar) vid ansokan om personforsakring.

Blanketten kan fyllas i direkt pa din dator, men ska sedan skrivas ut och skickas till Europeiska ERV,
Hantverkargatan 11B, 112 21 Stockholm alt e-posta till: hd@erv.se. GI6m inte att underteckna din hdlsodeklaration.

Foretagets namn Organisationsnummer Forsakringsnummer

E-postadress till foretaget/kontaktperson Stationeringsort

Kontraktstid (start- och slutdatum) Stationeringsland

Kontraktsanstallds namn Kontraktsanstallds personnummer (ar, man, dag, nr)

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer Kvinna E

Man [

E-postadress Medborgarskap

Langd i cm (utan skor) Viktikg (utan klader) Roker du regelbundet Ar du gravid

e O Nej O e Nej [
Kontrolleras eller behandlas du pa gund av nagon sjukdom, skada eller annat kroppsfel? la O Nej [
Om Ja, vilken/vilka?

Har du nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp eller annat kroppsfel? la [ Nej [
Om Ja, vilken/vilka?

Har du nagot synfel? la Nej J
Omla:  Art* Ensidigt ]  Dubbelsidigt

*Vid narsynthet; Ange dioptritalet vid minst 6 dioptrier pa nagot av 6gonen:

Har du ndgot horselfel?

OmJa:  Orsak

Har du lamnat blod for HIV-test?

OmJa, nar? HIV-negativ []
Anvander du nagot receptbelagt Idkemedel? i O

Om ja, vilken/vilka*?

Anledning till anvandning

Dosering

*Vid blodtrycksmedicinering, ange aktuell blodtrycksniva: /

Uppbar du sjuklén, sjuk- eller rehabiliteringspenning, sjukersattning, aktivitetsersattning, arbetsskadelivranta eller av halsoskal fatt
anpassat arbete? a O Nel [

Om Ja, av vilken anledning Tithurstordel %




Har du under de senaste fem aren

vardats, behandlats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, médravardcentral eller annan sjukvardsinrattning eller

varit sjukskriven (helt eller delvis) mer an 14 dagar i foljd eller i dvrigt anlitat I3kare eller annan sjukvardspersonal? (Aven undersokning |
samband med graviditet skall anges).

a0 Nej O3
Om Ja, besvara nedanstaende fragor i tilldmpliga delar. En rad for varje sjukdom/skada/handikapp. Har du fler an fyra diagnoser och/eller behéver
komplettera ytterligare kan du bifoga detta pa separat dokument alternativt bifoga journalkopior.

Sjukdom/skada/handikapp 1:
Sjukdom/skada/handikapp ¢:
Sjukdom/skada/handikapp 3:
Sjukdom/skada/handikapp 4:

Under vilka tider
var Du sjuk?

Diagnos 1:

Diagnos ¢

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Nar undersoktes, )
kontrollerades Diagnos 1:
eller behandlades | Diagnos 2:
du?

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Vilken lakare eller
sjukvardsinratt-
ning anlitade du?

Diagnos 1.

Diagnos 2

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Vilken behandling
har du genom-
gatt? Diagnos 2

Diagnos 1:

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Har du kvarsta- Diagnos 1:
ende men eller
besvar?

Diagnos ¢

Diagnos 3:

Diagnos 4:

Datum (&r, man, dag) Telefon dagtid Personnummer

Namnteckning

Namnfortydligande

Europeiska ERV Filial | Hantverkargatan 11B, 112 21 Stockholm | Organisationsnummer: 516410-3208
Telefon: 0770-456 900 | E-post: corporate@erv.se | www.erv.se

3318-0518
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