Attendo MedOne Oy

Oulaisten työterveyshuolto                





                 TERVEYSTARKASTUS                                                                              

Tämä haastattelulomake liittyy työterveyshuollon suorittamiin terveystarkastuksiin. Antamasi tiedot ovat luottamuksellisia ja ne kuuluvat terveydenhuoltohenkilöstön salassapitovelvollisuuden piiriin. 

Palauta lomake täytettynä terveystarkastuksen suorittajalle.

	1. TAUSTATIEDOT    

	Nimi: 
	Syntymäaika:      


	Osoite:      


	Perhesuhteet:    FORMCHECKBOX 
  naimaton        FORMCHECKBOX 
 avoliitossa        FORMCHECKBOX 
 avioliitossa         FORMCHECKBOX 
 eronnut          FORMCHECKBOX 
  leski



	Koulutus:      



	2. TYÖ

	Pitkäaikaisimmat työsuhteet, palveluaika, työtehtävät:                                                                           

     
     
     
     


	Nykyinen toimipaikka:                                                                        
	Aloitusvuosi:      


	Ammattinimike:      


	Kuvaile työtehtäviäsi: 

     
     
     


	Altistutko työssäsi kemiallisille aineille tai muille haittatekijöille?
	 FORMCHECKBOX 
 kyllä             FORMCHECKBOX 
 ei



	Oletetaan että työkykysi on parhaimmillaan saanut 10 pistettä. 

Minkä pistemäärän antaisit nykyiselle työkyvyllesi asteikolla 0-10? 

(Nolla tarkoittaisi sitä, että nykyisin et pysty lainkaan työhön.)


	     

	Jos työsi on ruumiillisesti rasittavaa, kuvaa millä tavalla työn rasittavuus ilmenee:

     
     
     


	Miten voit itse keventää työn fyysistä kuormitusta?

     


	Jos työsi on henkisesti rasittavaa, kerro miten työn mahdollinen henkinen rasittavuus ilmenee:

     


	Miten arvioit työyhteisösi toimivuutta (työilmapiiri, tiedonkulku, yhteisöstä saatava apu/tuki jne.)?

     



	Mitkä ovat työsi parhaat puolet?

     
     
     


	Entä huonot puolet? 

     
     
     


	Uskotko että terveytesi puolesta pystyt työskentelemään nykyisessä työssäsi seuraavat 2 vuotta?


	 FORMCHECKBOX 
 kyllä             FORMCHECKBOX 
 ei



	Perustele vastauksesi:

     


	Kuinka monta sairauspoissaolokertaa sinulla on ollut viimeisen puolen vuoden aikana?
	        




	3. TERVEYDENTILA

	Perussairaudet ja lääkitykset:

     
     


	Tupakoitko?
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä             savuketta/vrk

                          vuotta


	 FORMCHECKBOX 
 En
	 FORMCHECKBOX 
 Lopettanut           

vuonna:     


	Käytätkö huumeita?
	 FORMCHECKBOX 
 Kyllä, mitä:      

	 FORMCHECKBOX 
 En
	 FORMCHECKBOX 
 Lopettanut           

vuonna:      


	Kuinka usein ja kuinka monta annosta käytät alkoholia esim. yhden illan aikana? (Annos on pullo keskiolutta/siideriä, pieni lasi väkevää viiniä, lasi mietoa viiniä tai ravintola-annos väkeviä.)

     


	Mitä liikuntaa harrastat ja kuinka usein?

     


	Mikä mielestäsi aiheuttaa sinulle eniten stressiä? (Valitse tarvittaessa sopiva vaihtoehto.)

 FORMCHECKBOX 
 työ   FORMCHECKBOX 
 perheasiat    FORMCHECKBOX 
 työ- ja perheasioiden yhteensovittaminen    FORMCHECKBOX 
 terveydentila    FORMCHECKBOX 
taloudellinen tilanne

Muu, mikä?      


	Onko sinulla?

 FORMCHECKBOX 
 jatkuvaa yskää tai nuhaa

 FORMCHECKBOX 
 korvavaivoja

 FORMCHECKBOX 
 silmävaivoja

 FORMCHECKBOX 
 toistuvaa päänsärkyä

 FORMCHECKBOX 
 niska-hartiasärkyä

 FORMCHECKBOX 
 käsi-, jalkakipuja

 FORMCHECKBOX 
 rintakipuja

 FORMCHECKBOX 
 selkäkipuja

 FORMCHECKBOX 
 vatsavaivoja

 FORMCHECKBOX 
 ulostus-, virtsavaivoja

 FORMCHECKBOX 
 ihottumaa


	Koetko, että sinulla on?

 FORMCHECKBOX 
 väsymystä

 FORMCHECKBOX 
 masentuneisuutta

 FORMCHECKBOX 
 unettomuutta

 FORMCHECKBOX 
 jännittyneisyyttä

 FORMCHECKBOX 
 hermostuneisuutta

 FORMCHECKBOX 
 aloitekyvyttömyyttä

 FORMCHECKBOX 
 keskittymiskyvyttömyyttä

 FORMCHECKBOX 
 muuta, mitä: 
Allergiat:      

	Erityisruokavalio, mikä?      



	Koetko tarvitsevasi neuvontaa/tukea jonkin elintapamuutoksen toteuttamiseksi?

     


	Onko sinulla asioita, joista haluaisit keskustella terveystarkastuksen yhteydessä?

     



	Paikka ja aika: 

                                

      /       20                                     


	Allekirjoitus:


	TYÖTERVEYSHOITAJA TÄYTTÄÄ
	Pvm:       /       20      

	Pituus: 

	Paino:      
	BMI:      


	RR 1:              /      

	RR 2:              /      
	Pulssi:      


	Hb:      
	Kol:      
	Verensokeri:      


	Rokotukset:        FORMCHECKBOX 
 T-d       FORMCHECKBOX 
 HBV      
	Muut:      


	Virtsan tutkimukset:


	U-prot:

     
	U-gluk:

     
	U-eryt:

     
	U-leuc:

     
	U-nitr:  

     

	Näkötutkimukset:      
Näkö ilman laseja
	Silmälasit uusittu:      
Näkö laseilla 

	K
	mol.:      
	O:      
	V:      
	K
	mol.:     
	O:      
	V:      


	L


	mol.:      
	O:      

	V:      

	L


	mol.:     

	O:      

	V:      


	Spirometria:      


	Lisätiedot:      
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