Hilsodeklaration 2022-06-01

ALLMANNA ANKE- OCH
PUPILLKASSAN I SVERIGE

HALSODEKLARATION
Personnummer Efternamn och tilltalsnamn Yrke/sysselsattning
Utdelningsadress Postnummer och ort Telefon (dagtid)
Har du varit bosatt i Sverige utan avbrott de senaste tre aren? Ar du beréttigad till ersattning fran svensk forsakringskassa?
[1Ja []Nej [1Ja []Nej

| halsofragorna som foljer behdver du inte ta upp att du sokt vard for féljande besvar:
o vanlig forkylning, bihaleinflammation, allergier, eksem

e okomplicerade infektioner som du tillfrisknat ifran
e belastningsrelaterade led- och muskelbesvar, rygg- eller nackbesvar
o frakturer i ben, arm, fot eller andra led och benfrakturer orsakade av skada/olycksfall
o forslitningsskador i kna, hoft, axlar eller andra leder
e graviditet, forlossning, tinnitus, horsel- eller synnedséattning
1. Langd icm .coverenene. VIKE i KE coveereeeeeenens
2. Ar du rékare? [ INej []Ja
3. Dricker du alkohol? [ ]Nej []Ja |Hur méanga glas per vecka dricker du?

4. Har du erhallit vard for kroppsskada, sjuk- | [ ]Nej [ ]Ja | Om "Ja”, vilken akomma/sjukdom galler det?
dom eller andra problem i samband med
alkoholkonsumtion eller annat missbruk? Har du sokt vard for detta? Om "Ja”, ange fullstandig adress till den

vardgivare du anlitat.

5. Har du anvant narkotika, dopingpreparat [ INej []Ja | Mellan vilka perioder/ar/manad pagick det?
eller liknande preparat eller 6verkonsu-

merat lakemedel? Vilken typ av preparat har du anvant?

Har du sokt vard for detta? om "Ja”, ange fullstandig vardadress déar
du behandlades/fick vard.

6. Har du lamnat blodprov for HIV-test? |:| Nej |:| Ja | Om "Ja”, vad visade provresultatet?

Om HIV pavisades, ange fullstandig adress till den vardgivare du har
anlitat.

7. Har du eller har du tidigare haft: [ INej []Ja |Om "Ja”, vad har lékaren kallat sjukdomen/besvéren - diagnos?

Hjartsjukdom? Tryckkansla eller smartor i
brostet? Bensvullnad? Besvar av hjart-
klappning, oregelbunden hjartverksamhet
eller andfaddhet?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Ex. operation, uppge aven eventuella
lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
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8. Har du eller har du tidigare haft: [INej []Ja |Om "Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvéren - diagnos?
Blodpropp? Hjarnblédning? Karlsjukdom? o )
Aderbrack? Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?
Vilken behandling har du fatt? (Ex. operation, uppge dven eventuella
lakemedel)
Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?
Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
9. Har du eller har du tidigare haft: |:| Nej |:| Ja |Arditt bl_odtryck inom normala granser (<140/90) med eller utan
behandling?
Forhojt blodtryck eller férhojda blodfetter?
Om "Nej”, ange dina senaste tva blodtrycksvarden.
Ar dina blodfettvarden normaliserade med eller utan behandling?
Har du eller har du tidigare haft: Aggvita, blod eller socker i urinen?
Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
10. Har du eller har du tidigare haft: |:| Nej |:| Ja | Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?
Astma, luftvagsbesvar, lungsjukdom eller
sémnapné? Nar bérjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?
Vilken behandling har du fatt?
Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
11. Har du eller har du tidigare haft: [ INej []Ja | Om "Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvéren - diagnos?
Sjukdom i mage, tarmar, lever,
bukspottkortel eller annat bukorgan? Nér borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?
Vilken behandling har du fatt? (Ex. operation, uppge dven eventuella
lakemedel)
Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?
Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
2 (6)
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12. Har du eller har du tidigare haft:

Forhojt blodsocker? Diabetes?

[INej []Ja

Om ”Ja”, Vilken typ av diabetes har du?
Vilket ar upptacktes din diabetes?
Om maojligt - uppge dina tre senaste HbA1c/IFCC-varden.

Har du nagra diabeteskomplikationer? (Ex, 6gonbottenférandring,
aggvita i urinen, nedsatt kansel)

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

13. Har du eller har du tidigare haft:

Sjukdom/besvar i njurar eller urinvagar?

[ INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Ex. operation, uppge dven eventuella
lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

14. Har du eller har du tidigare haft:

Sjukdom/besvar i kdns-/underlivsorgan?
Prostatabesvar?

[INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Ex. operation, uppge dven eventuella
lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

15. Har du eller har du tidigare haft:

Reumatisk sjukdom, ledsjukdom eller
annan autoimmun sjukdom?

[INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Ex. operation, uppge dven eventuella
lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
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16. Har du eller har du tidigare haft:

Tumorsjukdom? Sjukdom i lymfkortlarna?
Blodsjukdom?

[INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Uppge eventuell typ av behandling
och aven eventuella lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

17. Har du eller har du tidigare haft:

Sjukdom i nervsystemet, ex. MS, epilepsi,
krampanfall, polyneuropati, forlamning
eller annan neurologisk akomma?

[INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Uppge eventuell typ av behandling
och aven eventuella lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

18. Har du eller har du tidigare haft:

Psykiska besvar/sjukdom, stressrelate-
rade symtom, utbrandhet, neuropsykia-
trisk sjukdom, etc.”?

[INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Uppge eventuell typ av behandling
och aven eventuella lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Har du varit sjukskriven? Om "Ja”, vilka tidsperioder har du varit
sjukskriven?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

19. Har du eller har du tidigare haft:

Hudsjukdom, ex. psoriasis?

[ INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Uppge eventuell typ av behandling
och aven eventuella lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.
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20. Har du eller har du tidigare haft:

Amnesomséttningsrubbning, ex. skdldkor-
telrubbning?

[INej []Ja

Om ”Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?

Nar borjade sjukdomen/besvaren och under vilka perioder har du
haft symtom/besvar?

Vilken behandling har du fatt? (Uppge eventuell typ av behandling
och aven eventuella lakemedel)

Ar du helt aterstalld och symtomfri? Om ”Ja”, sedan nar?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

22. Har du behandlats eller undersokts for |:| Nej |:| Ja | Om "Ja”, vad har lakaren kallat sjukdomen/besvaren - diagnos?
annan sjukdom/besvéar/symtom an de
som angjvits ovan? Nar bérjade sjukdomen/besvéren och under vilka perioder har du
Du behéver inte ange féljande haft symtom/besvar?
besvar/symtom:
Vanlig forkylning, bihaleinflammation, Vilken behandling har du fatt? (Uppge eventuell typ av behandling
allergier, eksem och aven eventuella lakemedel)
Okomplicerade infektioner som du
tilifrisknat ifran Ar du helt aterstélld och symtomfri? Om "Ja”, sedan nar?
Belastningsrelaterade led- och
muskelbesvar, rygg- eller nackbesvar . L . L
Frakturer i ben, arm, fot eller andra led och Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
benfrakturer orsakade av skada/olycksfall sjukhus, Klinik etc.
Forslitningsskador i kna, hoft, axlar eller
andra leder
Graviditet, forlossning, tinnitus, horsel- eller
synnedsattning
21. Anvander du nagot annat Iakemedel &n [ INej []Ja | Om "Ja”, vilket/vilka ldkemedel?

vad du uppgett i frdgorna ovan (recept-
belagt eller icke receptbelagt)?

Av vilken anledning?

Vilken vardgivare har du anlitat? Uppge vardgivarens adress,
sjukhus, klinik etc.

FRAGOR OM GENETISKT TEST OCH FAMILJEUPPLYSNING
Om ditt totala forsakringsbelopp for sokta forsakringar och redan tecknade forsakringar dverstiger de granser som uppges pa
informationsbladet, ska fragorna 23 och 24 besvaras.

23. Har du genomgatt nagon form av [ INej []Ja Om "Ja”, uppge resultatet
genetisk undersokning?
24, Har nagon av dina foraldrar eller syskon [ INej []Ja Om ”Ja” uppge vem, alder samt dédsorsak

avlidit fore 65 ars alder?

UNDERSKRIFT AV DEN FORSAKRADE

De uppgifter jag lamnat pa denna hélsoforklaring ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag &r medveten om att oriktiga eller
ofullsténdiga uppgifter kan géra forsakringen ogiltig. Jag medger att de uppgifter Allmanna Anke- och Pupillkassan i Sverige erhéaller
om mitt halsotillstdnd far delges det aterforsakringsbolag Allmanna Anke- och Pupillkassan i Sverige anlitar. Vidare intygar jag att
jag har varit bosatt stadigvarande i Sverige sedan minst tre ar.

Ort och datum

Namnteckning och namnfortydligande
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INFORMATION OM FRAGOR ANGAENDE GENETISK TEST OCH FAMILJEUPPLYSNING

AVTAL

Ett avtal har trédffats mellan staten och Sveriges Forsakringsforbund som medfor ett forbéttrat skydd for
den enskilde mot diskriminering pa grund av det genetiska arvet da liv- och sjukférsidkringar tecknas.
Avtalet avser inte barnforsidkring, tjanstegrupplivforsakring eller avtalsgruppsjukforsakring.

DEFINITIONER

Med genetisk undersokning avses i avtalet:

e presymtomatisk genetisk undersokning (undersokning for att faststidlla om en person har ett dominant
arftligt sjukdomsanlag som kommer att leda till sjukdom senare i livet)

o prediktiv genetisk undersokning (undersokning i syfte att granska friska manniskors arvsanlag for att
berdkna sannolikheten av att en person kan komma att drabbas av sjukdom senare i livet)

e genetisk undersokning for att pavisa eller utesluta att en person bir anlag for en &rftlig sjukdom som
visar sig forst i senare generationer

Med familjeupplysningar avses information om férekomsten av &rftliga sjukdomar i sldkten.

Avtalet omfattar samtliga genetiska undersokningsmetoder.

ATAGANDET

Forsdkringsforbundet har i avtalet atagit sig att dess medlemsbolag inte infor krav pa att den som soker en
forsakring ska genomga genetisk undersokning som forutséttning for att fa teckna forsakring eller att
utoka forsdkringsavtal - oavsett belopp.

Vidare far inte resultat av redan utford genetisk undersokning efterfragas och ej heller om sadan
undersokning utforts. Likasa far inte heller familjeupplysning efterfragas.

Om nagot forsdkringsbolag har kinnedom om resultatet av utférd genetisk undersokning eller om familje-
upplysning far bolaget inte anvéinda sig av informationen.

BEGRANSNING AV ATAGANDET

Atagandet avser liv- och sjukforsakringar dir forsikringsersittning, som utbetalas som engéngsbelopp,
inte overstiger 30 prisbasbelopp, eller da forsdkringen utbetalas periodiskt (efterlevandepension eller
sjukforsadkring), hogst 4 prisbasbelopp per ar.

Prisbasbeloppet for ar 2022 &r 48 300 kr.

Med forsidkringsbelopp avses totalt forsdkringsbelopp for sokta forsakringar och redan tecknade
forsakringar i svenska forsakringsbolag.

Avtalet omfattar inte genetisk undersokning for att stilla sjukdomsdiagnos. I de fall en forsdkringssokande
har en konstaterad sjukdom eller misstankt sjukdom gdller saledes inte ovan ndimnda begransningar for
forsakringsbolaget.
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	Ort och datum: 
	Namnteckning och namnförtydligande: 
	8 Har du eller har du tidigare haft Blodpropp Hjärnblödning Kärlsjukdom Åderbråck: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 



	7 Har du eller har du tidigare haft Hjärtsjukdom Tryckkänsla eller smärtor i bröstet Bensvullnad Besvär av hjärt klappning oregelbunden hjärtverksamhet eller andfåddhet: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 



	9 Har du eller har du tidigare haft Förhöjt blodtryck eller förhöjda blodfetter: 
	1: 
	0: 
	1: 

	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 



	10 Har du eller har du tidigare haft Astma luftvägsbesvär lungsjukdom eller sömnapné: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 



	11 Har du eller har du tidigare haft Sjukdom i mage tarmar lever bukspottkörtel eller annat bukorgan: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	12 Har du eller har du tidigare haft Förhöjt blodsocker Diabetes: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	13 Har du eller har du tidigare haft Sjukdombesvär i njurar eller urinvägar: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	14 Har du eller har du tidigare haft Sjukdombesvär i könsunderlivsorgan Prostatabesvär: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	15 Har du eller har du tidigare haft Reumatisk sjukdom ledsjukdom eller annan autoimmun sjukdom: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	16 Har du eller har du tidigare haft Tumörsjukdom Sjukdom i lymfkörtlarna Blodsjukdom: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	17 Har du eller har du tidigare haft Sjukdom i nervsystemet ex MS epilepsi krampanfall polyneuropati förlamning eller annan neurologisk åkomma: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	18 Har du eller har du tidigare haft Psykiska besvärsjukdom stressrelate rade symtom utbrändhet neuropsykia trisk sjukdom etc: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 





	19 Har du eller har du tidigare haft Hudsjukdom ex psoriasis: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	20 Har du eller har du tidigare haft Ämnesomsättningsrubbning ex sköldkör telrubbning: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 









	21 Använder du något annat läkemedel än vad du uppgett i frågorna ovan recept belagt eller icke receptbelagt: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




