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EGEN HELSE
1. Hvordan er helsen din nå? Sett bare ett kryss

Dårlig

Ikke helt god

God

Svært god

2. Har du eller har du hatt?



          Ja   Nei   
Alder 1.gang

Hjerteinfarkt

Angina pectoris

(hjertekrampe)

Hjerneslag/

Hjerneblødning

Astma

Diabetes

(sukkersyke)

3. Har du i løpet av siste året vært plaget med smerter og/eller stivhet i muskler og ledd som har vart i minst 3 måneder sammenhengende?

Ja 

Nei

4. Har du de to siste ukene følt deg:




    En god     Svært



 Nei    Litt     del         mye

Nervøs og urolig

Plaget av angst

Trygg og rolig

Irritabel

Glad/optimistisk

Nedfor/deprimert

Ensom

FYSISK AKTIVITET

5a. Hvordan har din fysiske aktivitet i fritiden vært det siste året? Tenk deg et ukentlig gjennomsnitt for året. Arbeidsvei regnes som fritid.



   Timer per uke i gjennomsnitt



   Ingen   Under 1    1-2    3 el mer

Lett aktivitet (ikke
svett/andpusten)

Hard fysisk aktivitet

(svett/andpusten)

FYSISK AKTIVITET forts.

5 b. Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse 

i din fritid. Hvis aktiviteten varierer meget f.eks mellom sommer og vinter, så ta et gjennomsnitt. Spørsmålet gjelder bare det siste året. 

(Sett ett kryss i den ruta som passer best)

Lese, ser på fjernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse?

Spaserer, sykler eller beveger deg på annen måte minst 4 timer i uka?

(Her skal du regne med gang eller sykling til arbeidsstedet, søndagsturer m.m)

Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid e.l?

(Merk at aktiviteten skal vare minst 4 timer i uka)

Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig og flere ganger i uka

RØYKING

6 . Hvor lenge er du vanligvis daglig til stede i røykfylt rom? Sett 0 hvis du ikke oppholder deg i røykfylt rom.

Antall timer………..

7. Røkte noen av de voksne hjemme da du vokste opp?

Ja


Nei

8. Bor du/har du bodd sammen med noen daglig-røykere etter fylte 20 år?

Ja


Nei

9. Røyker du selv ?




Ja
Nei

Sigaretter daglig

Sigarer/sigarillos daglig

Pipe daglig

10. Hvis du har røykt daglig tidligere, hvor lenge er det siden du sluttet?

………år

11. Hvis du røker daglig nå eller har røykt tidligere: Hvor mange sigaretter røyker eller røykte du vanligvis daglig?

Antall sigaretter…………….

12. Hvor gammel var du da du begynte å røyke?



………..år

13. Hvor mange år til sammen har du røykt daglig ?

…………..år

KAFFE, TE OG ALKOHOL

14.a Hvor mange kopper kaffe drikker du daglig?

Sett 0 hvis du ikke drikker kaffe daglig

Kokekaffe, antall kopper………….

Annen kaffe, antall kopper………..

14.b 

Hva slags kaffe drikke du vanligvis?

Sett kryss

Filter-/pulverkaffe

Kokekaffe/trykkanne

Annen kaffe (espresso og lignende)

Drikker ikke kaffe

Hvor mange kopper kaffe/te drikker du daglig? Sett 0 hvis du ikke drikker kaffe/te daglig

Antall kopper kaffe………….

Antall kopper te…………
15 a. Hvor mange ganger i måneden drikker du vanligvis alkohol? Regn ikke med lettøl. Sett 0 hvis mindre enn 1 gang i måneden.

Antall ganger………….
15 b. Omtrent hvor ofte har du i løpet av det siste året drukket alkohol?

(Lettøl og alkoholfritt øl regnes ikke med)
4-7 ganger  2-3 ganger  Ca 1.gang   2-3 ganger

i uka
     i uka            i uka
 pr måned

Omtrent     Noen få
       Har ikke drukket    Har aldri 

1 gang i       ganger        alkohol siste år       drukket

 mnd.           siste år 

       alkohol
16 a. Hvor mange glass øl, vin eller brennevin drikker du vanligvis i løpet av to uker? Regn ikke med lettøl. Sett 0 hvis du ikke drikker alkohol.
Øl…..glass   Vin…..glass    Brennevin…..glass

Til dem som har drukket siste år

16 b. Når du har drukket alkohol, hvor mange glass/og eller drinker har du vanligvis drukket?

Antall………….

16 c. Omtrent hvor mange ganger i løpet av det siste året har du drukket så mye som minst 5 glass og/eller drinker i løpet av et døgn?
Antall ganger………..

15 d. Når du drikker alkohol, drikker du da vanligvis: (Sett ett eller flere kryss).
Øl
Vin
Brennevin

16. Er du total avholdsmann/-kvinne? 
Ja

Nei

SKOLEGANG

17 a. Hvilken utdanning er den høyeste du har fullført?

Mindre enn 7 år grunnskole

Grunnskole 7-10 år, framhaldsskole, folkehøyskole

Realskole, middelskole, yrkesskole, 1-2 årig

videregående skole

Artium, økonomisk gymnas, allmennfaglig 

retning i videregående skole

Høgskole/universitet, mindre enn 4 år

Høgskole/universitet, 4 år eller mer

17 b. Hvor mange års skolegang har du gjennomført?
(Ta med alle år du har gått på skole eller studert)

Antall år………….
SYKDOM I FAMILIEN

18. Har en eller flere av foreldre eller søsken hatt hjerteinfarkt (sår på hjertet) eller angina pectoris (hjertekrampe)?

Ja

Nei

Vet ikke

19. Kryss for de slektninger som har eller har hatt noen av sykdommene:



         Mor  Far  Bror  S1øster  Barn

Hjerneslag eller

hjerneblødning

Hjerteinfarkt før 60

års alder

Astma

Kreftsykdom

Sukkersyke (diabetes)

Alder da de fikk sukkersyke

LOKALMILJØ OG BOLIG

20. I hvilken kommune bodde du da du fylte 1 år? Hvis du ikke bodde i Norge, oppgi hvilket land i stedet for fylke.
………………………..

21. Hvilken type bolig bor du i?

Enebolig/ villa

Gårdsbruk

Blokk/terrasseleilighet

Rekkehus/2-4mannsbolig

Annen bolig

22. Hvor stor er din boenhet?

       
………m2
23. Er det heldekkende tepper i stua?

Ja
Nei

24. Er det katt i boligen?

Ja
Nei

FAMILIE OG VENNER

25 a. Hvem bor du sammen med? Sett ett kryss for hvert spørsmål og angi antall.




Ja
Nei
Antall

Ektefelle/samboer

Andre personer over 18 år

Personer under 18 år

25 b.  Bor du sammen med noen?

Ja

Nei

Hvis JA: 



Ja 
 Nei 
 Antall

Ektefelle/samboer

Andre personer, 18 år og eldre

Personer under 18 år

25 c (kun på eldreskjema) 

Bor du ? Sett kryss

Hjemme

Institusjon/bofellesskap

Bor du sammen med? 



Ja
Nei

Ektefelle/samboer?

Andre personer? 

26. Hvor mange av barna har plass i barnehage?

………..

27. Hvor mange gode venner har du? Regn med de du kan snakke fortrolig med og som kan gi deg hjelp når du trenger det? 

(Tell ikke med de du bor sammen med, men ta med andre slektninger)

…………………….

28. Føler du at du har nok gode venner?

Ja

Nei

29. Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet som for eksempel idrettslag, politiske lag, religiøse eller andre foreninger?

Aldri, eller noen få ganger i året

1-3 ganger i måneden

Omtrent 1 gang i uken

Mer enn en gang i uken

ARBEID

30. Hva slags arbeidssituasjon har du nå?

Lønnet arbeid

Heltids husarbeid

Utdanning, militærtjeneste

Arbeidsledig, permittert

31 a. Hvor mange timer lønnet arbeid har du i uka?

……………….timer

31 b. Er du i inntektsgivende arbeid?

Ja, full tid

Ja, deltid

Nei

32. Mottar du noen av følgende ytelser?

Sykepenger (er sykemeldt)

Alderstrygd, førtidspensjon (AFP) eller etterlattepensjon

Rehabiliterings-/attføringspenger

Uførepensjon (helt eller delvis)

Dagpenger under arbeidsledighet

So1sialhjelp/stønad

Overgangsstønad for enslige forsørgere

33. Har du skiftarbeid, nattarbeid eller går vakter?

Ja

Nei

34. Hvis du er i lønnet eller ulønnet arbeid, hvordan vil du beskrive arbeidet ditt?

For det meste stillesittende arbeid?

(f.eks1 skrivebordsarbeid, montering)

Arbeid som krever at du går mye?

(f.eks ekspeditørarbeid, lett industriarbeid, undervisning)

Arbeid der du går og løfter mye?

(f.eks postbud, pleier, bygningsarbeider)

Tungt kroppsarbeid?(f.eks skogsarbeid, tungt jordbruksarbeid, tungt bygningsarbeid)

35. Kan du selv bestemme hvordan arbeidet ditt skal legges opp? (Sett bare ett kryss)
Nei, ikke i det hele tatt

I liten grad

Ja, stort sett

Ja, det bestemmer jeg selv

36 a. Har du noen av følgende yrker ?

(heltid eller deltid) Sett kryss for hvert spørsmål




Ja
Nei

Sjåfør

Bonde/gårdbruker

Fisker

36 b. Hvilket yrke/tittel har eller hadde du på dette arbeidsstedet? (For eksempel sekretær, lærer, industriarbeider, barnepleier, møbelsnekker, avdelingsleder, selger sjåfør e.l)

Yrke………………………………………………

SYKDOM OG SKADER

37. Har du noen gang hatt: 

Sett et kryss for hvert spørsmål. Oppgi også alder ved hendelsen. Hvis det har skjedd flere ganger, hvor gammel var du siste gang.

Ja  Nei
Alder

          




siste 

Lårhalsbrudd



gang

Brudd ved håndledd/underarm

Nakkesleng  (whiplash)

Skade som førte til syke-

husinnleggelse

38. Har du eller har du hatt?

Kryss av ja eller nei for hvert spørsmål




Ja
Nei

Høysnue

Kronisk bronkitt/emfysem

Benskjørhet (osteoporose)

Fibromyalgi/fibrositt/kronisk) 

smertesykdom

Psykiske plager som du har søkt hjelp for

39. Hoster du omtrent daglig i perioder av året?

Ja

Nei

40. Hvis ja:
Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt?

Ja

Nei

41. Har du hatt slik hoste så lenge som i en 3 måneders periode i begge de to siste år?

Ja

Nei

42. Hvor ofte er du plaget av søvnløshet?

1Aldri, eller noen få ganger i året

1-3 ganger i måneden

Omtrent 1 gang i uken

Mer enn 1 gang i uken

43. Har du siste året vært plaget av søvnløshet som har gått utover arbeidsevnen?

Ja

Nei

BRUK AV MEDISINER

44 . Bruker du?

Nå    Før, men    Aldri



            
        ikke nå       brukt

Kolesterolsenkende 

medisin

Medisin mot høyt blodtrykk

45 a. Har du i løpet av det siste året brukt noen av følgende midler daglig eller nesten daglig? Angi hvor mange måneder du brukte dem. Sett 0 hvis du ikke har brukt noen av midlene.

Legemidler

Smertestillende


………mnd.

Sovemedisin


………mnd.

Beroligende midler

………mnd.

Midler mot depresjon

………mnd.

Allergimedisin


………mnd.

Astmamedisin


………mnd.

Med medisiner mener vi her medisiner som er kjøpt på apotek. Kosttilskudd og vitaminer regnes ikke med.

45 b. Hvor ofte har du i løpet av de siste 4 ukene

brukt  følgende medisiner?

(Sett ett kryss per linje)


           Daglig    Hver uke,   Sjeldnere   Har ikke 


                             men ikke     enn hver   brukt siste

           

             daglig          uke          4 uker

Smertestillende
uten resept

Smertestillende 

på resept

Sovemedisin

Beroligende

medisin

Medisin mot depresjon

Annen medisin på resept

KOSTTILSKUDD

46 a. Har du i løpet av det siste året brukt noen av følgende midler daglig eller nesten daglig?

Angi hvor mange måneder du brukte dem. Sett 0 hvis du ikke har brukt noen av midlene.

Jerntabletter

………..
mnd

Vitamin D-tilskudd
………..
mnd

Andre vitamintilskudd
………..
mnd

Tran


………..
mnd

46 b. Bruker du følgende kosttilskudd?



        Ja, daglig  Iblant  Nei

Tran, trankapsler, 

fiskeoljekapsler  

Vitamin- og/eller 

mineraltilskudd

RESTEN AV SKJEMAET SKAL BARE BESVARES AV KVINNER

47. Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon første gang?




………..
år

48. Hvis du ikke lenger har menstruasjon, hvor gammel var du da den sluttet?




………..år

49. Er du gravid nå?


Ja


Nei


Usikker


Over fruktbar alder

50. Hvor mange barn har du født tidligere?


…………barn

51. Hvis du har født, fyll ut for hvert barn barnets fødselsår og omtrent antall måneder du ammet hvert barn.

Barn
Fødselsår
Antall måneder med 


amming

1.

2.

3.

4.

5.

6.

52. Bruker du eller har du brukt:



                  Nå
  Før
Aldri

P-pille (også minipille)

P-sprøyte

Hormonspiral

(ikke vanlig spiral)

Østrogen (tabletter eller plaster)

Østrogen (krem eller stikkpiller)

53. Hvis du brukte p-pille, minipille, p-sprøyte, hormonspiral eller østrogen, hvilket merke bruker du?

………………………………………………




