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Besvara féljande fragor som ligger till grund for din hélsoprofil.
Alla frdagor gdller din status under den senaste manaden. Markera med kryss

Halsoprofilbeddmning SE001_11-2010

Datum 201__ - -
101 Anliggning/Féretag Halsoterapeut/radgivare
PERSONDATA
102 Kon Kvinna Man
Alder:
Fornamn: Efternamn:
Tel/mob: E-post:
103 Fardsatt till/fran arbetsplatsen Bil, buss eller tag Promenad kortare Promenad lingre Cykel kortare  Cykel ldngre
an 2 km an 2 km an 5 km an 5 km
Fritidsaktiviteter Aldrig Sallan D4 och da Ofta Mycket ofta
104 Hobbies I:l D D I:l I:l
105 Foreningsverksamhet (idrott, D D I:I D D
politik, religion)
106 Studier (kurser, cirklar etc.) D I:I I:l D I:l
107 Evenemang (idrott, bio, teater D D D D D
utstéllningar, etc.)
108 Dans, diskotek, folkdans I:I I:I I:I D D
109 Malning, snickeri, stadning, D I:'I I:l I:l I:I
tradgdrdsarbete, sndskottning
110 Promenader, cykelturer, jakt D I:'I D I:l I:l
fiske, bar, svamp, frilufsliv
Ovrigt I:I D I:I I:I I:I
1M1 Motion, fysisk aktivitet i Jag motionerar
traningsklader med syfte att
forbattra kondition/hilsa Aldrig Da och da 1-2 ggr/veck 3-5 ggr/veck Pa elitniva
12 Kost Tanker aldrig Forsoker da och Tilldmpar vad jag Tilldmpar vad jag Planerar néstan
pa mat ur da tillampa olika kan om riktiga kan om riktiga alltid min kost ur
naringssynvinkel kostrad kostvanor, dock ] kostvanor naringssynvinkel
helt regelbundet regelbundet
113 Tobak Jag réker

Pipa eller annan tobak
omréknas i cigaretter

Mer 4n 30 cig/dag

Jag snusar
Minst 1 dos/dag

O

21-30 cig/dag

L]

4-6 dos/veck

O

11-20 cig/dag

O

2-3 dos/veck

O

Hogt 1 dos/veck

1-10 cig/dag

O

[

0 cig/dag

[l

Snusar ej

O
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Besvara féljande fragor som ligger till grund for din hélsoprofil.
Alla fragor gdller din status under den senaste manaden. Markera med kryss

14 Alkohol, 6l (ej 1attol), vin, sprit  Jag dricker alkohol
Mycket ofta
eller periodvis
i stora méangder Ofta Da och da Séllan Aldrig
115 Medicin, Lugnande, uppiggande Jag anvdnder ndgon eller ndgra av dessa mediciner
sémnmedel, vérktabletter Mycket ofta Ofta Da och da Séllan Aldrig
16 Symptom, Rygg-, nack-, Jag har ndgon eller ndgra av dessa symtom
magbesvar, huvudvark, trotthet,
somnsvarigheter Mycket ofta Ofta D& och da Sallan Aldrig
17 Upplevd stress Jag kinner mig stressad
P4 arbetet och/eller fritiden Mycket ofta Ofta Da och da Sillan Aldrig
118 Upplevd ensamhet Jag kdnner mig ensam
Mycket ofta Ofta D3 och da Sallan Aldrig
119 Upplevd hilsa Jag upplever att min hdélsa dr
(Kropp och sjil) Mycket dlig Délig Varken bra/ Bra Mycket bra
dalig

Ovrigt kunden

hdlsoterapeutens/radgivarens anteckningar

Hilsoprofilbedomning SE001_11-2010
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