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RESEFORSAKRING

HALSODEKLARATION
Hdlsodeklaration vid ansékan om personférsakring for utlandsstationerad personal.
Uppgifterna ska ldmnas personligen av den som ska foérsékras. Varje fraga ska besvaras.

Uppgifter om arbetsgivaren:

Arbetsgivarens namn Organisationsnummer

Adress p3 stationeringsorten Stationeringsland

Kontraktstid Arbetsgivarens e-post
Kontaktperson hos arbetsgivaren Telefonnummer till kontaktperson
Kontraktsanstallds namn Kontraktsanstallds personnummer

Personuppgifter om den som ska forsakras:

Fornamn Efternamn

Personnummer Telefonnummer dagtid
E-post Medborgarskap

Kon Relation till kontraktsanstalld
0 Man 0 Kvinna

Lider du av, eller har du lidit av ndgon av foljande:
No. | Sjukdom/besvar: Ja
la Blodpropp
1b Brostsmartor eller tryck dver brostet
1c Férhojt blodtryck
id | Rderbrock
le Kéarlkramp
1f Andra hjart- eller kdrlsjukdomar
2a Aterkommande bihleinflammation eller halsinfektion
2b Bronkit eller férstorade lungor
2c Astma
2d Andndd vid anstrangning eller om natten
2e Andra lung- eller andningsbesvar
3a Hdsnuva eller nasselfeber
3b Andra allergiska besvar
4a Gulsot, leverbesvér eller leversjukdom
4b | Gallsten eller sjukdom i gallgdng eller gallbl8sa
4c Sjukdom i bukspottkérteln
5a | Magsar eller sdr i tolvfingertarmen
5b Mag- eller tarmkatarr
5¢ Blodblandade uppkastningar eller avforing
5d Andra mag- eller tarmbesvar
6a Besvar i njure, njurbacken eller urinbl8sa
6b Njursten eller sten i urinvagarna
6C Aggvita, blod eller socker i urinen
6d Andra besvar i njurar eller urinvdgar
7a Blodbrist eller blodsjukdom
7b Mjalt- eller lymfkértelbesvar
8a Rygg- eller nackskott
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8b Ischias, diskusprolaps eller andra ryggbesvar

8c Led-, muskel- eller skelettbesvér

8d Gikt- eller bindvavsbesvar

9a Férlamning eller rérelsebesvar i armar eller ben

9b Yrsel

9c Kramper, epilepsi

9d Migréan eller kraftig huvudvark

9e Andra besvar med hjarna eller nervsystem

10a | Struma, foér hog eller fér 18g &mnesomséttning

10b | Forhojt kolesterolvarde

10c | Diabetes

10d | Cancer eller forstadie till cancer

10e | Hudcancer eller borttagande av fédelsemarke

10g | Eksem, psoriasis eller andra hudbesvar

11a | Nedsatt syn, narsynthet (om mer &n -6)

11b | Andra égonsjukdomar

11c | Nedsatt horsel eller andra 6éronsjukdomar

12a | Angest, oro, sémnbesvir eller depression

12b | Andra psykiska besvar

13 Malaria, tuberculos eller annan I8ngvarig infektion
14 Sexuellt éverforbar sjukdom

15 Andra sjukdomar som inte namnts ovan

16 | Har du pd annat s&tt kommit till skada och fatt vard for denna skada?
17a | Kvinnor: Underlivsbesvar eller besvar i bréstkortlar
17b | Kvinnor: Genomgar du eller har du genomgatt hormonbehandling?
18 Mé&n: Vattenkastnings- eller prostatabesvar

Om du svarat ja pd ndgon av ovanstdende fragor ska sjukdomen/besvéaren narmare beskrivas
nedan. Om hér inte finns tillrackligt med utrymme ombeds du fortsitta pd separat papper.
Papret ska markas med ditt namn och undertecknas. Kom ihdg att bifoga detta papper nar du
lamnar in halsodeklarationen.

No: Diagnos Tidpunkt Varaktighet
Behandling/medicin Lakare/sjukhus Kontaktuppgift lakare
No: Diagnos Tidpunkt Varaktighet
Behandling/medicin Lakare/sjukhus Kontaktuppgift lakare
No: Diagnos Tidpunkt Varaktighet
Behandling/medicin Lakare/sjukhus Kontaktuppgift lakare
No: Diagnos Tidpunkt Varaktighet
Behandling/medicin Lakare/sjukhus Kontaktuppgift lékare
No: Diagnos Tidpunkt Varaktighet
Behandling/medicin Lakare/sjukhus Kontaktuppgift lakare
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Ovriga uppgifter om den som ska forsakras:

Langd (cm) Vikt (kg)

Roker du regelbundet? Om ja, hur manga per dag?

O Ja [ Nej

Anvinder du ndgot receptbelagt lakemedel? Om ja, vilket/vilka?

O Ja [0 Nej

Har du lamnat blodprov for HIV-test? Om ja, nar, var och med vilket resultat?

O Ja O Nej

Uppbar du sjuklén/-penning, sjuk-/garanti-/ Om ja, av vilken orsak och till hur stor del (%)?

rehabiliterings-/aktivitetsersattning,
rehabiliteringspenning eller arbetsskadelivranta?
[ Ja [0 Nej

Har du ndgon vilande ersattning, Om ja, av vilken orsak och till hur stor del (%)?
I6nebidragsanstalining eller av halsoskal ett
anpassat arbete?

O Ja O Nej

Information om Personuppgiftslagen (Pul):

Gouda ar ansvarig enligt Personuppgiftslagen (PulL) for behandling av dina personuppgifter.
Gouda behandlar dina personuppgifter pa det satt som PuL féreskriver. Du har ratt att
skriftligen fa ut information om vilka personuppgifter Gouda har om dig. Du har &ven ratt att
begara rattelse av felaktiga personuppgifter och ifranséga dig direktreklam.

Underskrift:

Jag forsakrar att ldmnade uppgifter ar fullstandiga och sanningsenliga. De uppgifter som jag
lamnat har ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag ar medveten om att oriktig eller
ofullstandig uppgift kan géra férsakringen ogiltig. Jag medger att lakare, annan sjukvards-
personal, sjukhus, sjukvardsinrattning, forsakringskassa eller annan férsakringsinréttning far
lamna Gouda de uppgifter, jornaler, registerhandlingar, intyg med mera som Gouda anser sig
behdva for att handldagga nu aktuell ansékan om férsakring eller for att bedéma skadefall eller
forsakringens giltighet i framtiden.

Underskrift:
Ort och datum

Namnteckning




