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Avdeling for 
arbeidsmedisin 
 

 

 

 
 
   
  

 
 

SPØRRESKJEMA 
 
 
Navn_________________________________________________Fødselsdato________________ 
 
Skjema utfylt dato______________________ Mobiltelefon_______________________________       
 
Har du frikort? Ja ⁯  Nei  ⁯  Hvis ja, skriv nummeret her:________________________________  
      
 Fastlege, navn, adr.: ____________________________________________________________ 
 
 
               
 
Nærmeste pårørende (Navn og tlf.nr)_________________________________________________ 
 
Ved undersøkelsen ønsker vi å få et riktig bilde av dine helseplager, dine arbeidsforhold og hva du 
har vært utsatt for i arbeidet. Vi vil derfor be om at du tenker gjennom dette på forhånd, besvarer 
spørsmålene nedenfor så godt du kan, og tar skjemaet med til undersøkelsen. 
 
Opplysningene vil bli oppbevart i din sykehusjournal. 
 
 
 Gi en oversikt over hvor du har arbeidet, i hvilket tidsrom og i hvilken stilling: 
Tidsrom (fra - til) Arbeidsgiver, sted Stilling/funksjon 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Vi ønsker så detaljerte opplysninger som mulig om eksponeringen/hva du har vært 
utsatt for. Det er fint hvis du kan ta med sikkerhetsdatablad og evt. 
målinger fra bedriften til undersøkelsen 
 
 



 
 
 

 
 

 

 

 
Beskriv kort hvilke symptomer du har og når de debuterte:  
(dette gjelder tilstanden du er henvist for)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Oppgi gjennomført utdanning, skoler og evt. militærtjeneste. Angi tidsrom. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Beskriv medikamenter du bruker fast: (Ta evt med egen medikamentliste)  
Navn Styrke Dosering (f.eks. 2 tbl. 2 g. daglig) 
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