HALSODEKLARATION INFOR TAVLING

Namn:

Fodelsedatum:
Forening:
Telefon till ndrmaste anhorig: Relation:
Anvinder du regelbundet nagot likemedel? JA NE]

Om JA, vilken/vilka ldkemedel?

Har ndgon av féljande tillstand/sjukdomar?

Diabetes? JA NE]
Astma? JA NE]
Allergi? JA NE]

Om JA, mot vad?

Epilepsi? JA NE]
Hjartsjukdom? JA NE]
Blodsmitta (HIV/hepatit)? JA NE]

Har du ndgonsin:
Svimmat/blivit medvetslés under anstrangning? JA NE]
Blivit knockad mot huvudet (giller aven trdning)? JA NE]

Om JA, vilket/vilka datum?

Har du nagra skador? JA NE]
Om JA, var?
Kédnner du dig fullt frisk? JA NE]

Informationen kommer endast att anvandas av tavlingslakaren och 6vrig medicinsk personal
under den aktuella tavlingen.



