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Välkommen till Hälsosamtal/Återgångsmöte

Du är välkommen till;…………………………………………………..

den;………/……. kl :………………..

Orsak till Hälsosamtal/återgångsmöte:     FORMCHECKBOX 
 Sjuk längre än fyra veckor



                           FORMCHECKBOX 
 Sex sjuktillfällen under 12 månader




       FORMCHECKBOX 
 Egen begäran

 FORMCHECKBOX 
   Dokumentation på total frånvarobild bifogas.

(vård av barn, egen sjukdom, kompledighet, tjänstledighet e t c)

När vi träffas kommer vi att gå igenom den bifogade blanketten ”Hälsosamtal…” Läs igenom den i förväg och fyll i de uppgifter som du kan och som du anser kan ha betydelse.

Du  har möjlighet att ta med dig en representant från din fackliga organisation till Hälsosamtalet/återgångsmötet.

Vid frågor är du välkommen att höra av dig till undertecknad.

Vadstena 200 ……………..

…………………………………………….      Telefon:…………………………………
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Hälsosamtal/Återgångsmöte i syfte att avsluta/avsevärt minska 

Din sjukfrånvaro.

De uppgifter som nedtecknas i denna utredning omfattas av sekretesslagen.

Fyll i sidorna 2-8 själv och ta med hela blanketten till Hälsosamtalet/Återgångsmötet

Datum:

20……-…….-……

Namn:

……………………………………………………………………..

Personnummer:
……………………………………………………………………..

Adress:

……………………………………………………………………..

Postadress:

……………………………………………………………………..

Telefonnummer:
……………………………………………………………………..

Eventuellt mobiltel.nr
……………………………………………………………………..

Yrke:

……………………………………………………………………..

Anställd fr.o.m:
……………………………………………………………………...

Närmaste chef:
……………………………………………………………………...

Heltid/Deltid

……………………………………………………………………...

Dag/natt/kväll/skift/

Helgarbete:
                    ……………………………………………………………………

Tidsbegränsad anställning:   FORMCHECKBOX 
   Ja, till och med:……………………………………….



       FORMCHECKBOX 
   Nej
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Din hälsa:
1. Beskriv din nuvarande hälsa och/eller vilka besvär som orsakat din sjukfrånvaro:

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

2. Beskriv på vilket vis besvären har påverkat din arbetsförmåga?

…………………………………………………………………………………………………….……………….

……………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….…………………..

……………………………………………………………………………………………….……………………..
3. Påverkar/påverkade besvären din vardagssituation på fritiden ? 

(gäller främst belastningssjukdomar och stressrelaterade sjukdomar)

 FORMCHECKBOX 
   Ja            FORMCHECKBOX 
  Nej

Om ja – beskriv på vilket vis:

…………………………………………………………………………………………………….………..………

…………………………………………………………………………………………….………………………..

…………………………………………………………………………………………….………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………………..

4. Har du besökt läkare p.g.a. din ohälsa?

       FORMCHECKBOX 
    Ja           FORMCHECKBOX 
  Nej        FORMCHECKBOX 
   Tid bokad den ……………… hos ……………………

      Om ja – vilken läkare?

        ………………………………………………………………..……………………………………………..
5. Beskriv vilka behandlingar eller andra medicinska åtgärder som pågår?

(t e x remiss till annan läkare, sjukgymnastik, egenträning, medicinering m m)

……………………………………………………….……………………………………………………….

       .…………………………………………………………………………….………………………………..

       ……………………………………………………………………………………………………………….
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6. Motionerar du regelbundet?

       FORMCHECKBOX 
    Ja             FORMCHECKBOX 
    Nej         FORMCHECKBOX 
    Ja – tidigare, men fått sluta p g a besvären

      Om ja – med vad och hur ofta:

      ………………………………………………………………………………..…..……………………….

      ……………………………………………………………………………..…………..………………….

      …………………………………………………………………………..………..……………………….

      ……………………………………………………………………………………………………………..

7. Upplever du dig stressad i arbetet eller privat ?

I arbetet           FORMCHECKBOX 
    Ja           FORMCHECKBOX 
     Nej        FORMCHECKBOX 
   Ibland

Privat               FORMCHECKBOX 
     ja           FORMCHECKBOX 
     Nej        FORMCHECKBOX 
   Ibland

Om ja/ibland, i arbetet,– beskriv på vilket sätt:

………………………………………………………………..…………….…………………………………

………………………………………………………………………………………….…………………….

………………………………………………………………………………………..……………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

Om ja/bland, privat, - beskriv på vilket sätt:

      …………………………………………………………………………………………….……………………

      ………………………………………………………………………………………….………………………

      ……………………………………………………………………………………….…………………………

       …………………………………………………………………………………………………………………

8. Förekommer mobbing eller andra konflikter som stör arbetet i arbetslaget/

gruppen  ?

       FORMCHECKBOX 
     Ja           FORMCHECKBOX 
   Nej         FORMCHECKBOX 
   Ibland

       ………………………………………………………………..………………………….…………………..

       ……………………………………………………………..………………………….……………………..

       ………………………………………………………………………………….……………………………

       ………………………………………………………………………………….……………………………
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9. Vad kan du själv göra för att förbättra Din hälsa ?

……………………………………………………………………….………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

10. Beskriv dina arbetsuppgifter:

………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..……………………

……………………………………………………………………………………….……………………….

………………………………………………………………………………………..……………………….

…………………………………………………………………………………………………………………
11. Hur trivs du;

a. på arbetsplatsen?

      1           2           3           4           5           6           7          8           9           10

mycket dåligt                                                                                                                                      mycket bra

b. i arbetsgruppen ?

      1           2           3           4           5           6           7          8           9           10

mycket dåligt                                                                                                                                      mycket bra

c.  med dina arbetsuppgifter ?

Övrigt:……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
f.  upplever du att du har möjlighet att påverka ditt dagliga arbete?

     1           2           3           4           5           6           7          8           9           10

Nej – inte alls                                                                                                                            Ja- helt och hållet
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g. upplever du att du har möjligheter till vidareutveckling på din arbetsplats?

(gå på kurser, byta arbetsuppgifter, få mer ansvar etc)

     1           2           3           4           5           6           7          8           9           10

Nej- inte alls                                                                                                                            Ja – helt och hållet 

Fråga 12 – 17 besvaras endast om besvären gäller belastningssjukdomar, stressrelaterade sjukdomar eller annan arbetsrelaterad sjukdom

12. Anser du att nuvarande besvär beror på Ditt arbete?

       FORMCHECKBOX 
    Ja          FORMCHECKBOX 
    Nej

       Om ja – varför anser Du det? 

        ……………………………………………………………………………………………………………….

        ……………………………………………………………………………………………………………….

        ……………………………………………………………………………………………………………….
13. Har du anmält dem som arbetsskada?

       FORMCHECKBOX 
   Ja          FORMCHECKBOX 
     Nej

14. Vilka arbetsuppgifter har du svårt att utföra?

……………………………………………………………………………….……………………………….

…………………………………………………………………………….………………………………….

………………………………………………………………………….…………………………………….

……………………………………………………………………….……………………………………….
15. Vilka arbetsuppgifter klarar du att utföra utan att få besvär?

……………………………………………………………………………….……………………………….

………………………………………………………………………………………………….…………….

…………………………………………………………………………………………….………………….

………………………………………………………………………………………….…………………….

16. Vad har du arbetat med tidigare?

……………………………………………………………………………..………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….
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17. Söker du annat arbete?

Inom kommunen                      FORMCHECKBOX 
   Ja       FORMCHECKBOX 
   Nej

Hos andra arbetsgivare           FORMCHECKBOX 
    Ja      FORMCHECKBOX 
    Nej

18. Vad har du för utbildningar?

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………..…………………………….

………………………………………………………………………………..……………………………….

19. Talar du fler språk än svenska ?

       FORMCHECKBOX 
   Ja                   FORMCHECKBOX 
  Nej     Vilket/vilka ?……………………………………………..

20. Har du körkort?

 FORMCHECKBOX 
    Ja                   FORMCHECKBOX 
  Nej     Vilken behörighet?……………………………………..

21. Har du fler arbetsgivare än Vadstena kommun?

       FORMCHECKBOX 
    Ja                   FORMCHECKBOX 
  Nej   

      Om ja – vilken arbetsgivare: ……………………………………………………………

      Eget företag:
               …………………………………………………………..

      Hur länge har du arbetat där: …………………………………………………………..

      Hur många timmar/månad arbetar du där:…………………………………………….

      Vilka arbetsuppgifter har du: ……………………………………………………………

       …………………………………………………………………………………….…………………………..

       ………………………………………………………………………………..………………………………...

       ………………………………………………………………………………………………………………….

      a. Vad tycker du om din arbetsmiljö – ergonomiskt ?

           1            2           3          4            5           6          7          8           9          10

      mycket dåligt                                                                                                                                        mycket bra

       b. Vad tycker du om din arbetsmiljö – psykosocialt ?

           1            2           3          4            5           6          7          8           9          10

      mycket dåligt                                                                                                                                        mycket bra
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22. Vad skulle du vilja förändra?

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….……………………………….

…………………………………………………………………………..…………………………………….

Social situation:

Socialt nätverk utanför arbetsplatsen såsom t ex familjesituation

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

23. Har Du barn?

 FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nej    Födda år:…………………………………………………………

24. Har Du barnomsorg?

      FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nej

27. 

a. Bostadsförhållande:

  FORMCHECKBOX 
   Egen villa/centralt/på landet      FORMCHECKBOX 
  Lägenhet           FORMCHECKBOX 
  Hyr hus

      (stryk under aktuellt alternativ)

b. Hur tar du dig till arbetet?

 FORMCHECKBOX 
  Egen bil       FORMCHECKBOX 
  Samåker       FORMCHECKBOX 
 Buss      FORMCHECKBOX 
  Cyklar      FORMCHECKBOX 
  Går

25. Beskriv dina fritidsintressen:

……………………………………………………………………………………………..…………………..

………………………………………………………………..……..……………….………………………..

……………………………………………………………………………..………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….
Hälsosamtalet är sanningsenligt ifyllt intygas av;

20      -         -

………………………………………….            …………………………………………….

Underskrift av den anställde
            Underskrift chef
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