} TRANSPORT Halsodeklarationsblankett for 1(4)
A STYRELSEN sjofolk
Uppgifter om sjomannen
Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Nationalitet Koén
] Man [0 Kvinna
Telefonnummer E-postadress
Legitimering
[] Korkort [] Pass L1 Annan ID handling (] Kand
Adress
Postnummer Ort Land

Personen har fyllt 20 ar

Den undersoktes identitet har

Sjémannen har godkant digital

Sjdmannens signatur

kontrollerats? lagring.
1 Ja L1 Nej 1 Ja L1 Nej 1 Ja L1 Nej
Uppgifter om avsett fartomrade och befatthning ombord

Intyget avser fartomrade

U] Inre fart

[1 Begransad fart

[1 Obegransad fart

mindre an 3 dygn

[ Fiskefartyg, under 24 m eller som ar till sjéss

O Ovriga Fiskefartyg

Tankt befattning ombord, grupp

[ Grupp 1, Dack, ingar i sakerhetsbesattning

U1 Grupp 2a, Dack, ingar ej i sakerhetsbesattning

1 Grupp 2b, Maskin

L1 Grupp 3, Intendentur

O Grupp 4, Radiotelefonipersonal

Ar sjdmannen nybérjare inom angiven grupp

1 Ja L1 Nej

Har du eller har du haft:

Ja

Nej | Kommentar

Langvarig
infektionssjukdom

Amnesomséattnings-
sjukdomar

Diabetes

Hjart-karlsjukdom, aven
hogt blodtryck

O g o)

O g o)

Luftvags- eller
lungsjukdom, aven
astma, allergi

([

O

Fortséattning sid 2

Transportstyrelsen

Sjo6- och luftfart

601 73 Norrkdping
Besoksadress

Olai kyrkogata 35, Norrkdping

transportstyrelsen.se
kontakt@transportstyrelsen.se

Telefon
Telefax

0771-503 503
011-185 256
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Har du eller har du haft:

Halsodeklarationsblankett for
sjofolk

2(4)

Ja

Nej

Kommentar

Hudsjukdom, aven
eksem

O

Mag- tarmsjukdom

O

Psykiska besvar, aven
alkoholism, narkomani,
nervosa besvar,
atstérningar

Koncentrations- eller
aktivitetsstorning
(t.ex. ADHD)

Sjukdom i
rérelseorganen t ex
skelett, leder, muskler,
senor, diskbrack

([

O

Medfédd missbildning

Urinvags- eller
njursjukdom, aven
prostatasjukdom

Blodsjukdom

Neurologisk sjukdom,
aven MS

Epilepsi

0 O I A

0 O I A

Kommentar och datum for senaste anfall

Allvarlig skall- eller
hjarnskada med mer an
30 min. medvetsldshet

O

O
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Har du eller har du haft féljande s

Halsodeklarationsblankett for
sjofolk

ukdomar/tillstand?

34

undersokning for att fa

lakarintyg for sjéfolk

Ja | Nej | Kommentar
Ogon- eller ol O
6ronsjukdom
Tumdrsjukdom Ll U
Annan langvarig eller 0 0
allvarlig sjukdom
Kroppsskada Ol ]
Skydd mot tuberkulos
Ja | Nej | Kommentar
Har du
tuberkulinprovats - -
Har du lungréntgats ] U
Ar du vaccinerad mot ol O
tbe
Ovriga fragor
Ja | Nej | Kommentar
Tar du regelbundet 0 ]
nagon medicin
Anser du dig vara helt 0
arbetsfor
Har du tidigare
genomgatt 0 0

Jag forsakrar att jag har besvarat ovanstaende uppgifter sanningsenligt

Datum

Namnfortydligande

Sjdmannens namnteckning
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A STYRELSEN sjofolk
Informationen nedan ska fyllas i av undersdkande lakare

Ja Nej

Finns det nagon indikation pa dubbelseende, sdsom dubbelseende definieras i avsnitt O .
A-1/9 i STCW-konventionen?
Finns det nagon indikation pa nattblindhet, sdsom nattblindhet definieras i avsnitt A-1/9 o =
i STCW-konventionen?
Uppfyller sjomannen synfaltskraven i enlighet med avsnitt A-1/9 i STCW-konventionen 0 0
samt TSFS 2011:117?
Hoger 6ga [ O]
Vanster 6ga [ U
Uppfyller sjbmannen kraven pa fargsinne i enlighet med avsnitt A-1/9 i STCW- O .
konventionen?

Datum for senaste fargsinnestest

Datum

Synskarpa Utan korrektionsglas Med korrektionsglas

Héger Vanster Hoéger Vanster

éga éga  |Binokulart éga éga Binokulart
Avstand
Nara

Normal konversationsstamma Normal viskstimma

Hearing Hoger Vénster Hoger Vanster
1 meter 1 Ja (1 Nej | [Ja [1Nej | Ja [JNej | JJa L] Nej
2 meter 1 Ja [1Nej | OJa [INej |[dJa |UONej | OJda | Nej
4 meter L Ja [1Nej | OJa [INej |[dJa |UONej | OJda | Nej
Tonaudiometri (dB)
Frekvens 500Hz 1000Hz 2000Hz 3000Hz 4000Hz 6000Hz
Hoéger 6ra (1 Jald Nej| [1 Jald Nej | Jald Nej |1 Jald Nej|Ld Ja [l Nej| [1 Jal] Nej
Vanster ora (1 Jald Nej| [1 Jald Nej |1 Ja ] Nej |1 Ja ] Nej|Ld Ja [] Nej| [1 Ja ] Nej
Vikt, kg Langd, cm BMI Blodtryck
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