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TERVEYSKYSELY, ensikäynti
	HENKILÖTIEDOT

	Sukunimi

     
	Etunimet

     

	Sähköpostiosoite

     
	Ammatti

     


	TYÖPAIKKA- JA TEHTÄVÄTIEDOT


	Työnantaja

     
	Työsuhde alkanut

     
	Työtehtävä

     

	Työmuoto
	 FORMCHECKBOX 
päivätyö; työaika:            FORMCHECKBOX 
vuorotyö; työaika:                                   FORMCHECKBOX 
etätyö


	Esiintyykö työssäsi seuraavia kuormitustekijöitä?

	 FORMCHECKBOX 
melu
	 FORMCHECKBOX 
veto
	 FORMCHECKBOX 
yksip. työasento
	 FORMCHECKBOX 
yksin työskentely
	 FORMCHECKBOX 
hankala asiakas

	 FORMCHECKBOX 
pöly
	 FORMCHECKBOX 
kylmä
	 FORMCHECKBOX 
istumatyö
	 FORMCHECKBOX 
esimiestyö
	 FORMCHECKBOX 
henkinen kuormitus

	 FORMCHECKBOX 
tärinä
	 FORMCHECKBOX 
kuuma
	 FORMCHECKBOX 
seisomatyö
	 FORMCHECKBOX 
matkatyö
	 FORMCHECKBOX 
väkivallan uhka

	 FORMCHECKBOX 
liuotinaineet tms.
	 FORMCHECKBOX 
kiire
	 FORMCHECKBOX 
nostotyö
	 FORMCHECKBOX 
valvontatyö
	 FORMCHECKBOX 
tartuntavaara

	 FORMCHECKBOX 
säteily
	 FORMCHECKBOX 
tapaturmavaara
	 FORMCHECKBOX 
näyttöpäätetyö
	 FORMCHECKBOX 
vuorotyö
	 FORMCHECKBOX 
muu, mikä?      

	     



	Kuvaile muutamalla sanalla nykyistä työtehtävääsi

     


	TERVEYDENTILA JA TERVEYSTOTTUMUKSET

	Oma arvio terveydentilastasi
	 FORMCHECKBOX 
 erinomainen
 FORMCHECKBOX 
 hyvä
 FORMCHECKBOX 
 kohtalainen
 FORMCHECKBOX 
 huono


	Ravinto
	Noudatatko erikoisruokavaliota?

 FORMCHECKBOX 
 en
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, mitä?
     
Haluatko lisätietoa ravitsemuksesta tai tukea painonhallintaan?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 en


	Liikunta
	Harrastatko liikuntaa?

 FORMCHECKBOX 
 yli 3 kertaa viikossa
 FORMCHECKBOX 
 2-3 kertaa viikossa
 FORMCHECKBOX 
 noin kerran viikossa
 FORMCHECKBOX 
 joskus
 FORMCHECKBOX 
 ei koskaan
 FORMCHECKBOX 
 hyötyliikuntaa
Haluatko lisätietoa liikunnasta tai tukea liikunnan aloittamiseen?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 en


	Muut vapaa-ajan harrastukset
	     


	Sosiaalinen tukiverkosto
	Onko lähipiirissäsi henkilö, jonka kanssa voit keskustella henkilökohtaisista asioistasi?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 ei


	Uni
	Kuinka monta tuntia nukut keskimäärin vuorokaudessa?               h/vrk

Oletko virkeä herätessäsi?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 en
Oletko kärsinyt unihäiriöistä viimeksi kuluneen vuoden aikana?

 FORMCHECKBOX 
 en
 FORMCHECKBOX 
 joskus
 FORMCHECKBOX 
 usein
Tunnetko itsesi väsyneeksi päiväsaikaan?

 FORMCHECKBOX 
 en
 FORMCHECKBOX 
 joskus
 FORMCHECKBOX 
 usein


	Tupakointi
	Tupakoitko?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä,      savuketta / vrk
 FORMCHECKBOX 
 en
Haluatko tukea tupakoinnin lopettamiseen?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 en


	Nuuska
	Käytätkö nuuskaa?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 en


	Alkoholi
	Kuinka usein käytät alkoholia?

0  FORMCHECKBOX 
en koskaan

1  FORMCHECKBOX 
kuukausittain tai harvemmin

2  FORMCHECKBOX 
kahdesta neljään kertaan / kk

3  FORMCHECKBOX 
kahdesta kolmeen kertaa viikossa

4  FORMCHECKBOX 
neljästi viikossa tai useammin

Kuinka usein viimeisen vuoden aikana olet tarvinnut krapularyyppyä?

0  FORMCHECKBOX 
en koskaan
1  FORMCHECKBOX 
harvemmin kuin kuukausittain
2  FORMCHECKBOX 
kuukausittain
3  FORMCHECKBOX 
viikoittain
4  FORMCHECKBOX 
lähes päivittäin

Kuinka monta annosta alkoholia yleensä olet ottanut niinä päivinä, jolloin käytit alkoholia? 1 annos = pullo keskiolutta / siideriä, 12 cl viiniä, 8 cl väkevää viiniä tai 4 cl viinaa
0  FORMCHECKBOX 
1-2
1  FORMCHECKBOX 
3-4
2  FORMCHECKBOX 
5-6
3  FORMCHECKBOX 
7-9
4  FORMCHECKBOX 
10 tai enemmän
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana olet tuntenut syyllisyyttä tai katumusta juomisen jälkeen?

0  FORMCHECKBOX 
en koskaan
1  FORMCHECKBOX 
harvemmin kuin kuukausittain
2  FORMCHECKBOX 
kuukausittain
3  FORMCHECKBOX 
viikoittain
4  FORMCHECKBOX 
lähes päivittäin
Kuinka usein juot kerralla vähintään kuusi annosta?

0  FORMCHECKBOX 
en koskaan
1  FORMCHECKBOX 
harvemmin kuin kuukausittain
2  FORMCHECKBOX 
kuukausittain
3  FORMCHECKBOX 
viikoittain
4  FORMCHECKBOX 
lähes päivittäin
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana et juomisesta takia ole muistanut edellisen illan tapahtumia?

0  FORMCHECKBOX 
muistan aina, mitä tapahtui
1  FORMCHECKBOX 
harvemmin kuin kuukausittain
2  FORMCHECKBOX 
kuukausittain
3  FORMCHECKBOX 
viikoittain
4  FORMCHECKBOX 
lähes päivittäin
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana et ole aloitettuasi pystynyt lopettamaan juomista?

0  FORMCHECKBOX 
pystyn aina lopettamaan
1  FORMCHECKBOX 
harvemmin kuin kuukausittain
2  FORMCHECKBOX 
kuukausittain
3  FORMCHECKBOX 
viikoittain
4  FORMCHECKBOX 
lähes päivittäin
Oletko juomisellasi aiheuttanut tapaturmia itsellesi tai seuralaisellesi?

0  FORMCHECKBOX 
en 
2  FORMCHECKBOX 
kyllä, mutten vuoden sisällä
4  FORMCHECKBOX 
kyllä, vuoden sisällä
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana et juomisesi takia ole pystynyt tekemään mitä olit aikonut?

0  FORMCHECKBOX 
juomiseni ei koskaan estä 
         suunnitelmia
1  FORMCHECKBOX 
harvemmin kuin kuukausittain
2  FORMCHECKBOX 
kuukausittain
3  FORMCHECKBOX 
viikoittain
4  FORMCHECKBOX 
lähes päivittäin
Onko sukulainen, ystävä, lääkäri tai joku muu henkilö ollut huolissaan juomisesta tai ehdottanut, että vähentäisit tai lopettaisit juomisesi?

0  FORMCHECKBOX 
ei 
2  FORMCHECKBOX 
kyllä, mutta ei vuoden sisällä
4  FORMCHECKBOX 
kyllä, vuoden sisällä
Omat pisteeni:                           

Haluatko tukea alkoholin käytön lopettamiseen / vähentämiseen?

 FORMCHECKBOX 
kyllä
 FORMCHECKBOX 
en



	Muiden päihteiden käyttö
	Käytätkö?

 FORMCHECKBOX 
en
 FORMCHECKBOX 
kyllä
Oletko kokeillut?

 FORMCHECKBOX 
en
 FORMCHECKBOX 
kyllä; mitä, milloin?      
Käytätkö nykyisin

 FORMCHECKBOX 
en
 FORMCHECKBOX 
kyllä; mitä, milloin?      
Haluatko tukea päihteiden käytön lopettamiseen?

 FORMCHECKBOX 
kyllä
 FORMCHECKBOX 
en



	Lääkkeet
	Käytätkö lääkkeitä?

 FORMCHECKBOX 
en
 FORMCHECKBOX 
kyllä
 FORMCHECKBOX 
satunnaisesti mitä?      
 FORMCHECKBOX 
säännöllisesti mitä? annostus?      



	Allergiat ja yliherkkyydet
	Lääkevalmisteet

 FORMCHECKBOX 
 Asetyylisalisyylihappo, esim. Aspirin

 FORMCHECKBOX 
 Jodi

 FORMCHECKBOX 
 Penisilliini

 FORMCHECKBOX 
 puudute

 FORMCHECKBOX 
 Tetrasykliini

 FORMCHECKBOX 
 Sulfa

 FORMCHECKBOX 
 muu, mikä?      
	Muut

 FORMCHECKBOX 
 hyönteisten puremat / pistot

 FORMCHECKBOX 
 kumi

 FORMCHECKBOX 
 nikkeli

 FORMCHECKBOX 
 ruoka-aineet

 FORMCHECKBOX 
 siitepölyt

 FORMCHECKBOX 
 muu, mikä?      

	Rokotukset
	Jäykkäkouristus

-kurkkumätä 

(tetanus-difteria)
v.      
Polio

v.      
A-hepatiitti
v.      
B-hepatiitti
v.      
A+B

-hepatiitti
v.      
Muu, mikä?

v.      


	Viimeisimmät terveystutkimukset
	Näöntutkimus v.

     
Silmälasit  

                   FORMCHECKBOX 
 on     FORMCHECKBOX 
 ei
Piilolinssit  

                   FORMCHECKBOX 
 on     FORMCHECKBOX 
 ei
Kuulontutkimus v.

     
Hammaslääkärin tarkastus v.

     
Gynekologinen tarkastus v.

     
Papa v.

     
Mammografia v.

     
Tutkitko itse rintasi?

 FORMCHECKBOX 
 säännöllisesti kuukausittain
 FORMCHECKBOX 
      kertaa vuodessa
 FORMCHECKBOX 
 en tutki


	Kuntoutus
	Oletko ollut kuntoutuksessa (Kelan, Valtiokonttorin tms.)?

 FORMCHECKBOX 
 en
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, missä?      



	Onko sinulla tällä hetkellä tai aikaisemmin ollut seuraavia oireita tai sairauksia?

	 FORMCHECKBOX 
 1) silmäsairaus

 FORMCHECKBOX 
 6) huimaus

 FORMCHECKBOX 
 11) sepelvaltimotauti

 FORMCHECKBOX 
 16) halvaus

 FORMCHECKBOX 
 2) värisokeus

 FORMCHECKBOX 
 7) muistihäiriöt

 FORMCHECKBOX 
 12) sydänveritulppa

 FORMCHECKBOX 
 17) suonikohjut

 FORMCHECKBOX 
 3) korvasairaus / kuulon 

      alenema / meluvamma

 FORMCHECKBOX 
 8) epilepsia

 FORMCHECKBOX 
 13) kohonneita 

      verenpainearvoja

 FORMCHECKBOX 
 18) muu verenkiertohäiriö

 FORMCHECKBOX 
 4) usein toistuva         

       päänsärky /  migreeni

 FORMCHECKBOX 
 9) muu hermoston sairaus

 FORMCHECKBOX 
 14) verenpainetauti

 FORMCHECKBOX 
 19) pitkäaikainen nuha

 FORMCHECKBOX 
 5) tajuttomuuskohtaus

 FORMCHECKBOX 
 10) rintakipuja

 FORMCHECKBOX 
 15) sydämen rytmihäiriöitä

 FORMCHECKBOX 
 20) pitkäaikainen yskä




	 FORMCHECKBOX 
 21) hengenahdistus

	 FORMCHECKBOX 
 32) anemia

	 FORMCHECKBOX 
 43) kilpirauhassairaus

	 FORMCHECKBOX 
 54) keliakia


	 FORMCHECKBOX 
 22) astma

	 FORMCHECKBOX 
 33) veritauti

	 FORMCHECKBOX 
 44) masennus

	 FORMCHECKBOX 
 55) muu ruuansulatus-

       elimistön sairaus


	 FORMCHECKBOX 
 23) krooninen  

       keuhkoputken tulehdus

	 FORMCHECKBOX 
 34) nivelreuma, muu 

      reumasairaus

	 FORMCHECKBOX 
 45) muu mielenterveys-

       häiriö tai -sairaus

	 FORMCHECKBOX 
 56) virtsatietulehdus


	 FORMCHECKBOX 
 24) tuberkuloosi

	 FORMCHECKBOX 
 35) nivelkuluma

	 FORMCHECKBOX 
 46) maha- tai 

       pohjukaissuolihaava

	 FORMCHECKBOX 
 57) munuaissairaus


	 FORMCHECKBOX 
 25) muu hengityselinten 

      sairaus

	 FORMCHECKBOX 
 36) kihti

	 FORMCHECKBOX 
 47) närästysvaiva ja/tai 

      mahakatarri

	 FORMCHECKBOX 
 58) muu virtsaelinten 

       sairaus


	 FORMCHECKBOX 
 26) allerginen nuha

	 FORMCHECKBOX 
 37) niska-hartiavaiva

	 FORMCHECKBOX 
 48) pitkäiaikainen ripuli

	 FORMCHECKBOX 
 59) leikkaus


	 FORMCHECKBOX 
 27) allerginen silmäoire

	 FORMCHECKBOX 
 38) iskias (lanneselkäkipu

       ja alaraajoihin säteilevä 

       kipu / puutuminen)

	 FORMCHECKBOX 
 49) pitkäaikainen 

       ummetus

	 FORMCHECKBOX 
 60) tapaturma


	 FORMCHECKBOX 
 28) allerginen ihottuma

	 FORMCHECKBOX 
 39) muu selkävaiva

	 FORMCHECKBOX 
 50) peräpukamat

	 FORMCHECKBOX 
 61) ammattitauti


	 FORMCHECKBOX 
 29) ihosairaus

	 FORMCHECKBOX 
 40) muu tuki- ja 

       liikuntaelinsairaus

	 FORMCHECKBOX 
 51) maksa- tai 

       haimasairaus

	 FORMCHECKBOX 
 62) muu sairaus tai oire


	 FORMCHECKBOX 
 30) hyvänlaatuinen 

       kasvain

	 FORMCHECKBOX 
 41) ylipaino

	 FORMCHECKBOX 
 52) sappikivet

	
	 FORMCHECKBOX 
 31) pahanlaatuinen 

       kasvain, syöpä

	 FORMCHECKBOX 
 42) diabetes

	 FORMCHECKBOX 
 53) laktoosi-intoleranssi

	

	


	 FORMCHECKBOX 
   63) Olen ollut viimeisen kuukauden aikana alakuloinen ja masentunut
 FORMCHECKBOX 
   64) Olen mielestäni ollut viimeisen kuukauden aikana usein huolissani kokemastani mielenkiinnon puutteesta ja 
       haluttomuudesta

	Lisätietoja: Mikäli laitoit rastin jonkun edellä olevan numeron eteen, tarkenna sairauden / oireen toteamisvuosi, hoitopaikka ja sen nykytila:
     


	SUVUSSA ESIINTYVÄT SAIRAUDET

	Esiintyykö lähisuvussasi seuraavia sairauksia

	[ ] aivohalvaus
[ ] alkoholismi
[ ] allergia
[ ] astma
[ ] diabetes
[ ] kohonnut kolesteroli
[ ] nivelreuma
[ ] psyykkinen sairaus
[ ] sepelvaltimotauti
[ ] silmänpainetauti
[ ] syöpä
[ ] verenpainetauti
[ ] muu, mikä? 
      


	Työterveystarkastuksessa keskustelemme työstäsi, voimavaroistasi ja jaksamisestasi sekä odotuksistasi työterveyshuollolta. Mistä muusta haluaisit keskustella?

	     

	Tunnetko tarvetta tavata
	 FORMCHECKBOX 
työterveyslääkäri
	 FORMCHECKBOX 
työfysioterapeutti
	 FORMCHECKBOX 
työterveyspsykologi


	Päiväys

     
	Allekirjoitus

     




Terveyskyselyn tiedot tulevat vain työterveyshuollon ammattihenkilöiden käyttöön ja ne pidetään salassa. Palauta kysely työterveyshoitajalle tapaamisen yhteydessä tai lähetä se hänelle sähköisesti. Kiitos vastauksestasi!





natascha.wrede@eiransairaala.fi





virpi.vilkman@eiransairaala.fi









