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Halsodeklaration

Darfor ar uppgifterna om din hélsa sa viktiga

For att kunna ge dig en bra forsékring som fungerar om nagot skulle hénda dig i framtiden
behover Bliwa veta hur din hélsa &r och har varit. Du kan ndmligen forsiakra dig mot sjukdomar
och olyckor som inte gar att forutse, men krampor du redan har kan vi inte alltid ge dig en
forsakring for. Istéllet kan du i vissa fall fa en forsdkring med undantag for dessa. Det ar viktigt
att du ldmnar korrekta och uttommande svar pa vara fragor nér du fyller i forsékringsansdkan
annars riskerar du eller dina efterlevande att bli utan forsikringserséttning om nagot hénder.

Bliwa genomfor alltid noggranna kontroller av de uppgifter du ldmnar om ditt hélsotillstand. Om
det finns négot i din hélsodeklaration som kan ha betydelse for forsdkringen behover vi kanske
ytterligare information fran exempelvis din ldkare eller vardcentral. Alla uppgifter du l&mnar till
oss i din hdlsodeklaration behandlar vi med storsta noggrannhet och forsiktighet for att inte
missbruka ditt fortroende.

Las detta innan du fyller i blanketten:
1. Du ska besvara fragorna sjélv. Det dr du som &r ansvarig for att svaret pa varje fraga ar
riktigt och fullstidndigt.
2. Svaren skall omfatta information, bade om tidigare och nuvarande skador/sjukdomar.
Ge ett uttdommande svar dven om du dr oséker pa om uppgiften ar viktig eller inte.
4. Om du efterat kommer pa att du glomde viss uppgift sa ska du kontakta oss s& snart som
mojligt for att komplettera dina uppgifter.

w

5. Hiélsodeklarationen ska skickas in till Bliwa Livforsdkring, Riskbeddmningsenheten, Box
13076, 103 02 Stockholm.

HAR DU FRAGOR ELLER VILL VETA MER



Halsodeklaration

Anvand inte blyertspenna nar du fyller i halsodeklarationen
Namn

Adress

Telefon, dagtid

1. Ange din langd och vikt
Langd

Vikt

2. Ar du rokare?
Ja

3. Gar du for narvarande pa, eller har du
under nagon tid under de 5 senaste aren Ja
gatt pa halsokontroll?

4. Anvander du nagot receptbelagt
lakemedel? Ja

5. Har du varit bosatt i Norden de senaste 2
aren? Ja

6. Har du lamnat blodprov for HIV-test?
Ja

7. Uppbar du f.n ndgon ersattning av typen
sjuklon, sjukpenning, sjuk- eller Ja
aktivitetsersattning (aven vilande eller
tidsbegransad), arbetsskadelivranta,
handikappsersattning eller liknande
ersattning?

8. Har du beviljats vardbidrag, har
Idnebidragsanstallning eller av halsoskal Ja
fatt anpassat arbete?

9. Har du varit sjukskriven, helt eller delvis,
de senaste fem aren under mer an 14 Ja
dagar i foljd?

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Bliwa

Personnummer
Postnummer och ort

Titel/arbetsuppgifter

cm

kg

Om du svarat Ja ange hur mycket per dag:

Om du tidigare varit rokare ange vilket ar du slutade:

Ange anledningen till halsokontrollerna:

Resultat

Utan anmarkning Annat:

Lakarens namn och adress:

Om du svarat Ja ange
Vilka lakemedel:

Orsak:

Dosering:
Om du svarat Nej under vilken tid:

Om du svarat Ja ange
Nar: Var:

Resultat:

Negativt (ej HIV-smitta)
Om du svarat Ja ange
Typ av ersattning:

Positivt (HIV smitta)

Datum sedan den erhallits:

Orsak:
Om du svarat Ja ange
Typ av ersattning:

Datum sedan den erhallits:

Orsak:
Om du svarat Ja ange
Under vilken/vilka tidsperiod(er):

Orsak:



Personnummer

Har du eller har du under de senaste 10 aren haft:
Om du svarar Ja pa nagon av féljande fragor maste du fylla i kompletterande svar pa sida 6, Féljdfragor. Om du behéver mer plats att

skriva pa kan du anvénda baksidan av héftet.

10. Hogt blodtryck?

11. Medicinerar du mot hégt blodtryck?

12. Blodpropp?
Stroke?
Karlsjukdom?

Aneurysm?
13. Hjartsjukdom?

Tryckkansla eller smartor i brostet?

Hjartklappning, oregelbunden
hjartverksamhet?

14. Astma eller annan lungsjukdom?

15. Allergiska besvar?

16. Snarkar du?

17. Hudsjukdom eller eksem?

18. Psoriasis?

19. Reumatisk sjukdom? Annan sjukdom,

forslitning, besvar eller
funktionsnedsattning i leder eller
muskler?

20. Ischias, diskbrack, ryggbesvar eller
andra besvar fran ben, nacke eller
armar?

21. Sjukdom eller besvar som behandlats av

sjukgymnast, kiropraktor, naprapat,
akupunktor eller liknande vardgivare?

22. Struma, hormonell sjukdom eller
amnesomsattningsrubbning?

23. Infektionssjukdom
(t.ex. TBC eller gulsot)

Ja

Ja

Ja
Ja

Ja
Ja

Ja
Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nej

Nej

Nej
Nej

Nej
Nej

Nej
Nej
Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Nej

Bliwa

Om du svarat Ja ange
Blodtrycksvarde

1.

2.

3.

Matdatum, ar och manad:

Vilket ar konstaterades hogt blodtryck:

Om du svarat Ja ange vilken/vilka mediciner och dosering:

Typ av allergi

Pollenallergi Palsdjursallergi

Annan allergi (ange vilken):

Om du svarat Ja har du genomgatt snarkutredning?

Ja Nej
Om du svarat Ja ovan ange var:

Om du svarat Ja har detta orsakat ledbesvar?
Ja Nej

Om du svarat Ja ange varifran, t.ex. nacke, brost-, 1andrygg eller
annat:

Om du svarat Ja ange
Antal behandlingar:

Ar/manad fér forsta och senaste behandlingen:



Bliwa

Personnummer
24. Har du Diabetes Mellitus? . Omdu svarat Ja ange
(d.v.s. Sockersjuka) Ja Nej  Datum da diabetes konstaterades:

Den behandling du far:

25. Aggvita eller socker i urinen?

Ja Nej
26. Sjukdom/besvar i njurar eller urinvagar?
Ja Nej
27. Sjukdom/besvar i underlivsorgan
Ja Nej
28. Sjukdom i mage, tarmar, lever, )
bukspottskortel eller annat bukorgan? Ja Nej
29. Tumdrsjukdom? Ja Nej
Sjukdom i lymfkortlar? Ja Nej
Blodsjukdom? Ja Nej
30. Epilepsi, krampanfall, férlamning eller Ja Nej
annan sjukdom i nervsystemet?
Yrsel, Svimningsanfall? Ja Nej
31. Psykiska besvar? Ja Nej
Soémnrubbningar? Ja Nej
Psykisk sjukdom? Ja Nej
Depression? Ja Nej
Utbrandhet, andra stressrelaterade Ja Nej
symptom?
Kontakt med psykolog, psykoterapeut Ja Nej
eller psykiatriker?
32. Alkoholproblem, Iakemedelsmissbruk?
Ja Nej
33. Ogonsjukdom? Ja Nej Om du svarat Ja ange sjukdomen eller skadan samt vilket 6ga
som avses:
Narsynt Skada Sjukdom Hoger
Vanster
S Vid narsynthet om minst 8 dioptrier pa nagot av 6gonen, ange
Synnedsattning? ;
y 9 Ja Nej  dioptritalet: (om du &r osaker, bifoga ditt senaste
glasdgonrecept)
34. Oronsjukdom? Ja Nej Om du svarat Ja ange skada/sjukdom, vilket 6ra som avses
. L . samt grad av horselnedsattning:
Horselnedsattning? Ja Nej
Tinnitus? Ja Nej
Skada Sjukdom Hoger
Vanster
35. Har du behandlats eller undersokts for ) Om du svarat Ja ange vilken/vilka:
annan sjukdom, besvar eller symptom &n Ja Nej

vad som avses ovan?
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Personnummer

Foljdfragor
OBSERVERA:

Om du svarat Ja pa nagon av fragorna 10-35 ska du ldamna kompletterande upplysningar nedan. Om du behdver mer
plats att skriva pa kan du anvanda baksidan av haftet.

Svaret avser fraga nr: Svaret avser fraga nr: Svaret avser fraga nr:

Uppge sjukdom, skada, handikapp eller
symtom. Uppge aven var pa kroppen samt
om vanster eller hdger kroppshalva avses.

Nar borjade symptomen eller besvaren?

Ange vilken eller vilka tidsperioder du varit
helt eller delvis sjukskriven, ar och manad.

Ange vilken lakare eller vardinrattning du
anlitat med lakarens namn, adress,
sjukhusnamn, avdelning eller klinik.

Vad var anledningen till undersékningen?

Vilken undersokning/utredning har gjorts
och vad visade den?

Vilken vard eller behandling har du fatt?
(Operation, stralbehandling, medicinering
etc.)

Ska du pa aterbesok? | sa fall ange datum
for detta.

Ar du helt aterstélld och utan besvar? Om
Ja sedan nar?

Om du inte ar aterstalld, beskriv vilka
besvar eller symptom som kvarstar.
Besvaras du av detta i ditt arbete?



Fragor om genetisk test och familjeupplysning

Bliwa

Om ditt totala forsakringsbelopp for sokta férsakringar och redan tecknadeférsakringar overstiger de granser vilka uppges
pa informationsbladet punkt D "Begrénsning av férbudet”, sidan 7, skall fragorna 36 och 37 besvaras.

36. Har du genomgatt nagon form av

genetisk undersokning? Ja Nej
37. Har nagon av dina féraldrar eller nagon )
av dina syskon avlidit i sjukdom fére 65 Ja Nej

ars alder?

Underskrift av den som ska forsikras
Var vanlig kontrollera att samtliga fragor har besvarats

Om du svarat Ja uppge resultat:

Om du svarat Ja uppge
Vem:

Alder samt;

Dodsorsak:

Jag dr medveten om att oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter kan medféra att férsdkringen &r ogiltig.

Bliwa varnar om din personliga integritet. All behandling av personuppgifter sker utifran gallande lagstiftning, branschgemensamma
rekommendationer och Bliwas interna regler. Pa www.bliwa.se/personuppgifter kan du Idasa mer om hur Bliwa behandlar dina

personuppgifter. Dar kan du aven lasa om vilka rattigheter du har gentemot oss. Om du hellre vill ha informationen hemskickad till dig

ber vi dig kontakta Bliwa.

Ort och Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Bliwas noteringar
Beddémningar

Personnummer



Information om genetisk unders6kning och genetisk information

Lag

Genom lagen om genetisk integritet m.m. som trddde i kraft har den enskilde fatt ett forbattrat
integritetsskydd genom att anvandning av genetiska undersodkningar och genetisk information
utanfor halso- och sjukvarden forbjudits i stor utstrackning.

Genetisk undersokning och genetisk information

Med genetisk undersdkning avses:

En undersdkning inom halso- och sjukvarden eller medicinsk forskning som syftar till att ge
upplysning genom olika analysmetoder eller genom inhamtande av upplysningar om hans eller
hennes biologiska slaktingar for att ge upplysningar om en ménniskas arvsmassa.

Med genetisk information avses:
Information om resultatet av en genetisk undersdkning, dock inte till den del informationen
endast innefattar upplysningar om den undersoktes aktuella halsotillstand.

Forbudet

Ingen far utan stdd i lag stélla som villkor for ett avtal att den andre parten skall genomga en
genetisk undersokning eller lBmnar genetisk information om sig sjalv. Inte heller far nagon enligt
lag, i samband med ett avtal, efterforska eller anvanda genetisk information.

Begrinsningar av forbudet for forsikringsbranschen

Fr.o.m. den 1 januari 2007 galler vissa undantag fran forbudet for riskbeddmd personférsakring.
Undantaget innebar att forsakringsbolag far efterforska eller anvanda genetisk information i
samband med ingaende, andring eller férnyelse av forsakringsavtal om den férsadkrade har fyllt
18 ar och det forsakringsbelopp som ska utfalla vid forsakringsfall éverstiger 30 prisbasbelopp
som engangsbelopp eller 4 prisbasbelopp per ar som periodisk ersattning.

Med férsakringsbelopp avses totalt riskbeddmt férsakringsbelopp for sékta forsakringar och
redan tecknade forsakringar i ett och samma forsakringsbolag.

Bliwa
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