@ Care Competence

Halsa & Livsstilsenkeat



Care Competence

Datum:

Namn:

Personnummer:

Adress:

Telefonnummer:

Arbetsplats & avdelning:

Yrke/arbetsuppgifter:

Antal anstallningsér i foretaget:

ofta
Jag har huvudvark
Jag besvaras av astmalallergi
Jag har hudbesvar/eksem
Jag har besvar med magen
Jag upplever att jag har stressrelaterade besvar
Jag har koncentrationssv&righeter
Jag k&nner mig nedstémd
Jag upplever éngslan och oro
Jag har sémnbesvar

Jag kanner mig utvilad nar jag vaknar

Jag har kronisk sjukdom

Om ja, vilken?
Inverkar négot av ovanstéende besvar pé ditt arbete?
Jag tar regelbundet laskemedel

Om ja, vilken?
Upplever du din halsa som god?
Om nej, vad ar det som pé&verkar din halsa negativt?
Jag har haft sjukfrénvaro minst &6 g&nger det senaste
12 m&naderna
Jag har varit sjuk mer &n 4 veckor i strasck de senaste
12 m&naderna

Jag har varit med om en eller flera stora livshandelser/
férandringar de senaste 12 m&naderna

Jag har ingétt i en rehabiliteringsprocess under de senaste

12 ma&naderna

ibland sallan aldrig
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej



Motion

Jag ar medvetet aktiv i min vardag Ja Ne;j

(tar trapporna istéllet for hissen, gérleyklar istallet for att &ka bil/buss)

Jag tranar regelbundet Ja Nej
(minst tre ganger /vecka a”20 min, for att f&/bibehalla god fysik)

Ar du fillfreds med dina motionsvanor Ja Nej
Kost

Jag ar medveten om att mina kostvanor inverkar pé& min

upplevelse av halsa Ja Nej
Jag ater en balanserad kost och allsidig kost Ja Nej
Ar du fillfreds med dina kostvanor Ja Nej
Alkohol

Jag ar medveten om alkoholens risker och inverkan pé& min halsa Ja Ne;j

Nar jag anvénder alkohol dricker jag

Mindre an ett glas eller inte alls 1-4 standardglas
5-Q standardglas 10-14 standardglas

mer &n 15 standardglas.

Jag konsumerar alkohol

varje dag varje vecka

varje mé&nad inte alls
Vill du férandra dina alkoholvanor? Ja Nej
Onskar du assistans fér att kunna férandra? Ja Nej

Nikotin/ droger

Jag reker Ja Nej

Omja, fler an 10 cigaretter per/dag Farre an 10 cigaretter per/dag
Jag snusar Ja Nej
Omija, _ antal dosor per/vecka

Jag anvénder andra droger Ja Nej
Vill du férandra dina vanor? Ja Nej

Onskar du assistans for att kunna forandra? Ja Nej



Jag upplever att jag tylls p& med positiv energi under min fritid

Jag har négon att prata med om jag upplever problem i mitt privatliv

Jag har ett socialt natverk runt mig som kan hjglpa mig vid behov

Jag har en bra balans mellan mitt privatliv och arbetsliv

Eventuella kommentarer:

Jag arbetar 100 %

Jag arbetar deltid
om ja, av vilken anledning ( valfritt aft besvara)

Jag har en tydlig arbetsbeskrivning
Jag brukar normalt sett klara mig frén att arbeta évertid
Jag arbetar natt

Jag har skiftarbete

Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
ofta ibland  sallan aldrig

Jag upplever mitt arbete som meningsfullt
Jag upplever mitt arbete som stimulerande

Jag upplever att balansen mellan krav och

resurser ar bra

Jag f&r den fortbildning jag behsver for att
klara av mina arbetsuppgifter

Jag har den sociala gemenskap jag énskar
p& mitt arbete

Jag kanner mig stressad pé& arbetet

Vid hagre belastning finns det négon som kan
higloa/ avlasta mig

Jag upplever att forandringar inom foretaget
har p&verkat mig negativt

Om ja, vilka férandringar



Jag upplever att det forkommer mobbning eller krénkande
sarbehandling p& min arbetsplats

Jag upplever att jag blir korrekt bemétt av mina kollegor/ chefer
Jag upplever mig utsatt for hot/vald pé min arbetsplats

Jag ar indragen i en konflikt p& arbetet

Har du kannedom om att det férekommer det sexuella trakasserier

Har du kannedom om det férekommer diskriminering

Det forekommer buller/stérande ljud p& min arbetsplats
Jag upplever att ventilation ér bra p& min arbetsplats

Daliga klimatferhallanden p& min arbetsplats besvarar mig
Om ja, vad ar det som besvarar dig

Jag anvander kemikalier i mitt arbete
| mitt arbete utsatts jag for vibrationer

Jag upplever besvar efter att utfért arbete med vibrationer
Om ja, vilka symtom upplever du

Jag anvander dator/bildskarm mer @n 1 tim/dag i mitt arbete
Jag har blivit erbjuden synundersskning
Jag upplever att belysningen &r bra vid mitt arbete

Jag upplever att den kroppsliga belastningen, ergonomin ér bra
p& min arbetsplats

Jag arbetar stillasittande
Jag lyfter tungt i mitt arbete
Jag har obekvama arbetsstaliningar

Jag har ensidiga arbetsstallningar

Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej
Ja Nej



P& min arbetsplats arbetar man aktivt med miligarbete

Det finns miliorisker p& min arbetsplats som jag &r medveten om

Jag vet vem pé& min arbetsplats som ér skyddsombud el. liknande

Jag vet hur jag skall arbeta skadeférebyggande

Jag felier sakerhetstéreskrifter och anvander skyddsutrustning som finns
Regler for ensamarbete finns p& min arbetsplatsFysisk arbetsmilio

Ensamarbete gér mig orolig

Jag vet hur krisstodet och forsta hjglpen ar organiserat pé& min arbetsplats
Olyckstallsrisker finns i min arbetsmili®

| mitt arbete behsvs skyddsutrustning

Den skyddsutrustning jag behéver finns

Vid en ev. brand vet jag vilka rutiner som &r aktuella

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

Ja

Ja
Ja
Ja

Ja
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