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Ofriceps P

Personuppgifter pa forsidkrad

Halsodeklaration

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
Telefon (dagtid) E-postadress

Hilsofragor - samtliga skall besvaras

Anvand blanketten, Halsodeklaration Bilaga, vid fler sjukdomar (en blankett per sjukdom/besvar/diagnos). Antal bilagor bifogade:

1. Har du under de tre senaste aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behan-
dlingshem eller annan vardinréattning eller i 6vrigt anlitat lakare eller annan vardgivare? (t.ex. sjukskoéterska, psykolog,
kiropraktor, sjukgymnast eller naprapat etc.)

| INej

1a. 0Om Ja, vad ar det for sjukdom/besvar? Diagnos?

1b. Beskriv besvaren/symptomen med egna ord:

1c. Nar debuterade sjukdomen, besvéren eller symptomen? Ar/manad

1d. Vilken behandling/undersékning har du fatt och under vilken period? Ar/manad

1e. Nar behandlades du senast for den aktuella akomman?

Ar du symptomfri?

s

| Nej

1f. Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar/manad

1g. Om Nej, vilka kvarstdende men/besvar/symptom har du?

1h. Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstandiga namn och adress:

2. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer &n 14 dagar i f6ljd? Om svar Ja, ange nedan
s noggrant som mdjligt vilka tider du har varit sjukskriven eller uppburit fortidspension / sjukerséattning / aktivi-
tetsersittning eller liknande samt ange vilken sjukdom / skada / besvir.

[ ]

DNej

Fr.o.m. T.om. Diagnos:

3. Anvénder du nagon receptbelagd/icke receptbelagd medicin?
Om Ja, ange nedan vilken/vilka mediciner samt receptskrivande vardgivare/lakare.

[ ]

| INej

4. Lingd (cm) och vikt (kg)?

5. Roker du?

HE

| INej

6. Har du/har du nagon gang haft, eller finns misstankar om nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp,
sjukdom, skada eller annat kroppsfel? Géller d&ven HIV.
Om Ja, ange vad nedan

M

| INej

7. Har du utéver ovanstdende, syn-/hérselfel
Om Ja, Ange syn-/horselfel. Ange dioptrital vid synfel. Ange dven i férekommande fall héger respektive vanster 6ga och/eller 6ra.

DNej

Information och behandling av personuppgifter samt underskrift

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident och LF personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och tjanster som vi har kommit éverens om och for
andra &ndamal som att till exempel f6lja lagar och andra regler. For detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare i Euro Accidents och LFs integritetspolicy

som finns pa www.hjerta.se/villkor-policy

Integritetspolicyn, innehdller bland annat information om hur Euro Accident och LF samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband

med behandlingen av personuppgifter, sdsom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glémd och géra invandningar etc.

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund fér férsakringsavtalet och dess fullgérande. Jag har tagit del av férképsinformation for den forsakring jag tecknar. Jag ar medveten
om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan géra forsakringen ogiltig och ev. ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag medger att: Forsakringsgivaren eller de foretag Euro Acci-
dent/LF anlitar for riskbedémning och skadereglering behandlar de personuppgifter som ar nédvéandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum Underskrift forsakrad Namnfértydligande férsakrad

Skickas i original till: Hjerta AB, Jarnvagsgatan 29, 252 24 Helsingborg
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Personuppgifter pa forsakrad

Namn Personnummer

Hailsofragor Bilaga - En blankett per sjukdom/besvér/diagnos

1. Har du under de tre senaste dren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersékts pa sjukhus, vardcentral, behan-
dlingshem eller annan vardinrattning eller i 6vrigt anlitat likare eller annan vardgivare? (t.ex. sjukskéterska, psykolog, D Ja D Nej
kiropraktor, sjukgymnast eller naprapat etc.)

1a. Om Ja, vad ar det for sjukdom/besvar? Diagnos?

1b. Beskriv besvdren/symptomen med egna ord:

1c. Nar debuterade sjukdomen, besvéren eller symptomen? Ar/manad

1d. Vilken behandling/undersékning har du fatt och under vilken period? Ar/ménad

Te. Nar behandlades du senast for den aktuella akomman?

Ar du symptomfri? ‘ D Ja D Nej

1f. Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar/manad

1g. Om Nej, vilka kvarstaende men/besvar/symptom har du?

Th. Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstandiga namn och adress:

2. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer dn 14 dagar i féljd? Om svar Ja, ange nedan
sa noggrant som majligt vilka tider du har varit sjukskriven eller uppburit fortidspension / sjukerséattning / aktivi- D Ja D Nej
tetsersdttning eller liknande samt ange vilken sjukdom / skada / besvar.

Fr.o.m. T.o.m. Diagnos:

3. Anvinder du nagon receptbelagd/icke receptbelagd medicin? D D Nei
Om Ja, ange nedan vilken/vilka mediciner samt receptskrivande vardgivare/lakare. Ja €

Information och behandling av personuppgifter samt underskrift

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident och LF personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de férsakringar och tjanster som vi har kommit 6verens om och for
andra &ndamal som att till exempel f6lja lagar och andra regler. For detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare i Euro Accidents och LFs integritetspolicy
som finns pa www.hjerta.se/villkor-policy

Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident och LF samlar in och anvander dina personuppgifter men &ven information om dina rattigheter i samband
med behandlingen av personuppgifter, sdsom ratten till information, réttelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra invandningar etc.

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund fér férsakringsavtalet och dess fullgérande. Jag har tagit del av férképsinformation for den forsakring jag tecknar. Jag ar medveten
om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och ev. ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag medger att: Forsakringsgivaren eller de féretag Euro Acci-
dent/LF anlitar for riskbedémning och skadereglering behandlar de personuppgifter som ar nédvéandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av férsakringsavtalet.

Ort och datum Underskrift férsakrad Namnfértydligande férsakrad

Skickas i original till: Hjerta AB, Jarnvagsgatan 29, 252 24 Helsingborg
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Personuppgifter pa forsakrad

Namn Personnummer

Hailsofragor Bilaga - En blankett per sjukdom/besvér/diagnos

1. Har du under de tre senaste dren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersékts pa sjukhus, vardcentral, behan-
dlingshem eller annan vardinrattning eller i 6vrigt anlitat likare eller annan vardgivare? (t.ex. sjukskéterska, psykolog, D Ja D Nej
kiropraktor, sjukgymnast eller naprapat etc.)

1a. Om Ja, vad ar det for sjukdom/besvar? Diagnos?

1b. Beskriv besvdren/symptomen med egna ord:

1c. Nar debuterade sjukdomen, besvéren eller symptomen? Ar/manad

1d. Vilken behandling/undersékning har du fatt och under vilken period? Ar/ménad

Te. Nar behandlades du senast for den aktuella akomman?

Ar du symptomfri? ‘ D Ja D Nej

1f. Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar/manad

1g. Om Nej, vilka kvarstaende men/besvar/symptom har du?

Th. Ange vardgivarens/vardinrattningens fullstandiga namn och adress:

2. Har du under de senaste tre aren varit helt eller delvis sjukskriven mer dn 14 dagar i féljd? Om svar Ja, ange nedan
sa noggrant som majligt vilka tider du har varit sjukskriven eller uppburit fortidspension / sjukerséattning / aktivi- D Ja D Nej
tetsersdttning eller liknande samt ange vilken sjukdom / skada / besvar.

Fr.o.m. T.o.m. Diagnos:

3. Anvinder du nagon receptbelagd/icke receptbelagd medicin? D D Nei
Om Ja, ange nedan vilken/vilka mediciner samt receptskrivande vardgivare/lakare. Ja €

Information och behandling av personuppgifter samt underskrift

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident och LF personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de férsakringar och tjanster som vi har kommit 6verens om och for
andra &ndamal som att till exempel f6lja lagar och andra regler. For detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen las vidare i Euro Accidents och LFs integritetspolicy
som finns pa www.hjerta.se/villkor-policy

Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident och LF samlar in och anvander dina personuppgifter men &ven information om dina rattigheter i samband
med behandlingen av personuppgifter, sdsom ratten till information, réttelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och géra invandningar etc.

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund fér férsakringsavtalet och dess fullgérande. Jag har tagit del av férképsinformation for den forsakring jag tecknar. Jag ar medveten
om att oriktiga eller ofullstandiga uppgifter kan gora forsakringen ogiltig och ev. ratt till forsakringsersattning kan bortfalla. Jag medger att: Forsakringsgivaren eller de féretag Euro Acci-
dent/LF anlitar for riskbedémning och skadereglering behandlar de personuppgifter som ar nédvéandiga for reglering av skada, administration samt fullgérande av férsakringsavtalet.

Ort och datum Underskrift férsakrad Namnfértydligande férsakrad

Skickas i original till: Hjerta AB, Jarnvagsgatan 29, 252 24 Helsingborg
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