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Sarskild halsodeklaration
Sjukavbrottsforsdkring

Personuppgifter (féretagsuppgifter i forekommande fall)

Gjensidige

Gjensidige Forsakring,
Box 4430,
20315 Malmé

Namn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefon (dagtid) E-postadress for korrespondens
Féretagsnamn - i férekommande fall Organisationsnummer - i férekommande fall

Hdlsofragor — samtliga ska besvaras

Uppgifterna ska lamnas personligen av den som ska férsakras. Samtliga sjukdomar, skador, handikapp, symptom/besvar samt all sjukskrivning langre tid an

14 dagar i féljd, ska anges. Detta gdller &ven fér misstanke om HIV-smitta (AIDS-virus).

1. Ar du fullt arbetsfor?

D.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrankningar och att sjuklén fran arbetsgivaren eller ersattning
fran Férsakringskassan inte utbetalas. Med ersdttning fran Férsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning,
aktivitetsersattning, tidsbegransad sjukersattning, sjukersattning eller annan ersattning pa grund av
arbetsoférmdga. For att vara fullt arbetsfér kravs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att
|6nebidragsanstalining eller vilande aktivitetsersattning/sjukersdttning eller motsvarande ersdttning inte ar beviljad.
Med férsakringskassa och erséttningar avses &ven dess motsvarighet i de nordiska lénderna.

Om Nej, vad ar orsaken till din arbetsoférmaga? Sedan nar ar du arbetsoférmagen?

DJG |:|Nej

2. Férvarvsarbete (inkl. bisysslor), studielinje, annan verksamhet

3. Nationalitet (besvaras av icke svensk medborgare) Hur ladnge har du varit bosatt i Sverige (besvaras av icke
svensk medborgare)?

4. Ar du bergttigad ersattning fran Férsakringskassan?

DJC] |:|Nej

5. Langd och vikt?
cm: kg:

6. Utévar du néagot av féljande:

- kampsport eller liknande aktivitet, yrkesdykning, dykning djupare én 18 meter, stuntman, luftakrobati,
bergsklattring, fallskarmshoppning, bungyjump, extremskidakning (skidékning utanfér markerade pister), segel-/
ballong-/drakflygning, klippklattring (inkl pa sné och is) eller deltagande i expeditioner av liknande dventyrskaraktar

- deltagande i motorsport, verksamhet pa oljeplattform eller pa tak pd héga byggnader > 12 meter,

- flygning, annat &n i egenskap av passagerare i licensierat flermotorigt flygplan drivet av ett kommersiellt flygbolag

som star under statlig kontroll.

Om Ja, vad?

DJC] |:|Nej

7. Roker du?
Om Ja, hur ménga dagligen? I:] <10 I:] 10-20 D>20 Om mer @n 20, hur ménga?

Om du slutat att réka, ange nar och om det var av medicinska skal

E‘Jo DNej

8. Har du eller har du nédgon gang haft problem med missbruk av alkohol, narkotika, Iékemedel eller
dopingspreparat?

a) Om ja, vilken typ av missbruk?

I:]olkohol Dnorkotiko I:]Idkemede\ Ddopingspreporot

b) Har du da sékt vard fér ditt missbruk?

DJG DNej

DJO DNej

9. Gar du pa regelbundna halsokontroller? Om Ja, besvara nedanstdende

Ange anledningen till halsokontrollen Ange eventuell bakomliggande sjukdom/skada

Resultat av hdlsokontrollen Annat resultat

D Utan anmdarkning

DJO |:|Nej
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10. Har du négon lakare eller annan vérdgivare du brukar anlita? Om Ja, av vilken anledning?
Lakarens/vardgivarens namn och adress?

DJG

CNej

11. Har du l&mnat blodprov fér HIV-test (AIDS-Virus)?
Om Ja, nar? Resultat: [:l Negativt (ej HIV-smitta) I:I Positivt (HIV-smitta)

E‘Jo

CNej

12. Har du symptom/besvdr som du dnnu inte skt ldkare for?
Om Ja, vilka?

DJO

L Nej

13. Anvander du né&got ldkemedel (receptbelagt eller icke receptbelagt)?
Om Ja, vilket/vilka?
Anledning?

Utskrivet av (IGkarens namn och adress):

DJCI

L Nej

14. Har du under de fem senaste dren varit sjukskriven eller arbetsoférmégen (helt eller delvis) mer én 14 dagar i féljd?

DJO

[ Nej

15. Har du eller har du tidigare haft:

a) Hjartsjukdom? Tryckkdnsla eller smartor i bréstet? Bensvullnad? Besvar av hjartklappning, oregelbunden
hjartverksamhet eller andfaddhet?

DJO

L Nej

b) Blodpropp? Hjarnblédning? Karlsjukdom? Aderbrack?

DJO

[ INej

c) Férhojt blodtryck? Om Ja, ange vérde nedan:

DJO

L Nej

Ange blodtrycksvéardet vid de tva senaste métningarna, samt ange ndr mdatningarna gjordes.

DJO

[ INej

d) Astma, luftvégsbesvar eller lungsjukdom?

DJO

[ Nej

e) Allergiska besvar?

DJG

[ INej

f) Sjukdom i mage, tarmar, lever, bukspottkértel eller annat bukorgan? Hepatit (Gulsot)?

DJO

L Nej

g) Forhdjda blodfetter?

DJC]

[ INej

h) Forhsjt blodsocker? Diabetes?

DJO

LNej

i) Aggvita, blod eller socker i urinen?

DJC]

[ INej

j) Sjukdom/besvar i njurar eller urinvagar?

DJG

L Nej

k) Sjukdom/besvar i kons-/underlivsorgan? Prostatabesvér?

DJG

CNej

) Forslitning/besvar eller funktionsnedsattning i leder eller muskler? Reumatisk sjukdom eller annan ledsjukdom?

DJG

L INej

m) Symptom/besvar fran rygg, nacke, axlar, armar, ben, héfter, sdtesomrade, ischias eller diskbrack?

DJG

CNej

n) Symptom/besvdar som behandlats av t.ex. kiropraktor, naprapat, sjukgymnast eller liknande?

DJG

L Nej

o) Tumérsjukdom? Sjukdom i lymfkértlarna? Blodsjukdom?

DJG

CNej

p) Sjukdom i nervsystemet, MS, epilepsi, krampanfall, férlamning, yrsel, svimningsanfall, etc.?

DJO

L Nej

q) Psykiska besvar, sémnrubbning, psykisk sjukdom, stressrelaterade symptom, utbrandhet, etc.?

E‘Jo

CNej
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r) Synfel, 6gonskada, égonsjukdom?
Om Ja, Ange typ av synfel, 6gonskada eller gonsjukdom (ange héger och/eller vanster 6ga):

Vid ndrsynhet mer &n -6 dioptrier, ange dioptritalet. Ar du tveksam, bifoga kopia av det senaste glasdgonreceptet.
Dioptrital:

DJG DNej

s) Oronsjukdom? Hoérselnedsattning? Tinnitus?
Om Ja, kryssa i 6ronsjukdom/hérselnedsattning/tinnitus samt ange héger och/eller vanster 6ra

|:| Oronsjukdom |:| Hoérselnedsattning DTinnitus
|:| Vanster 6raq I:‘ Hoger 6ra

DJO |:|Nej

t) Hudsjukdom eller eksem? Psoriasis?

DJG DNej

u) Amnesomsdttningsrubbning, hormonell sjukdom eller struma?

DJG DNej

v) Kroppsfel, fysiskt eller psykiskt handikapp?

DJG DNej

16. Har du erhallit vard fér kroppsskada, sjukdom eller andra problem i samband med alkoholkonsumtion eller annat
missbruk?

DJG DNej

17. Har du anvéant narkotika, dopingpreparat eller liknande preparat eller dverkonsumerat ldkemedel?

Om Ja, vilken typ av preparat? Under vilken tid? Néar senast?

DJO DNej

18. Har du behandlats eller undersékts fér annan/annat sjukdom/besvar/symptom én de som angivits ovan?

DJO |:|Nej

fértydligandet galler. Vid utrymmesbrist kan du fortsatta pd ett separat papper.

Om du svarat Ja pd ndgon av fragorna 9-18, ska du ldmna kompletterande uppgifter enligt frdgorna A-H nedan. Ange i ditt svar till vilken av frégorna 9-18

A) Vilken sjukdom, skada, symptom eller handikapp galler det?

B) Vilken undersdékning/utredning har gjorts och vad visade den?

C) Nar bérjade sjukdomen/besvéren och under vilka perioder har du haft symptom/besvér?

D) Under vilka tidsperioder har du varit helt eller delvis sjukskriven p.g.a. angiven d¢komma?

E) Vilken Iakare/vardgivare/vardinrattning har du anlitat? Ange lékarens/vérdgivarens namn och adress, sjukhus, klinik, avdelning etc.

F) Vilken vard och behandling har du fatt (operation, stralbehandling, medicinering, sjukgymnastik, massage, vila etc.)?

G) Ar ytterligare kontroll planerad? Om Ja, var och nar?

H) Ar du numera dterstalld och utan besvér? Om Ja, sedan n&r? Om inte, vilka féljder och besvar kvarstar?
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Information samt underskrift av den som ska forsdkras

Jag har tagit del av Gjensidige Forsikring ASA, Norge, svensk filials (Gjensidige) forképsinformation om férsdkringen. De
uppgifter jag ldmnat i den har ansékan ska ligga till grund for forsdkringsavtalet. Jag intygar att jag sjalv besvarat
frdgorna och att svaren &r sanna och fullstdndiga. Jag &r medveten om att oriktiga eller ofullstédndiga uppgifter kan géra
foérsakringen ogiltig. Jag dr medveten om att hélsouppgifter i samband med ansékan, som inte ldmnas pd denna blankett,

inte kan dberopas av mig.

[] Ja, jag samtycker till att Gjensidige far behandla de uppgifter om min hdlsa som Gjensidige behéver fér att kunna
handlagga min ansékan om denna férsdkring.

For det fall att det dr nédvandigt att inhdmta ytterligare halsouppgifter om ditt halsotillstdnd fran sjukhus eller andra
behandlande vardinrattningar for att Gjensidge ska kunna préva férsékringsansékan, kommer ett separat samtycke att

begdras in.

Du har ratt att ndr som helst &terkalla detta samtycke genom att ta kontakt med Gjensidige, Box 3031, 103 61 Stockholm
eller info@gjensidige.se. Ett dterkallande av samtycket pdverkar inte den ratt Gjensidige haft att behandla hélsouppgifter
s& lange samtycke funnits. Behandling av halsouppgifter ér nédvandig for att vi ska kunna handlagga din ansékan och om
du inte lamnar samtycke eller dterkallar samtycket accepterar du att Gjensidige inte kommer att kunna handldgga din

ansoékan.

Observera att halsodeklarationen ér gilltig i 30 dagar frén underskriftsdatum.

Ort och datum Underskrift

Underskrift Namnfértydligande

Forsakringsgivare: Gjensidige Forsikring ASA Norge, svensk filial
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