
UKK HÄLSOSCREENING 
Bedömning av konditionstestningens säkerhet och lämplighet
 
Namn __________________________________ Ålder _ _______ Datum_ ________________

Kön	   man	    kvinna	  annat	  
      
    

HÄLSOTILLSTÅND 
Har du någon hjärt-, cirkulations- eller lungsjukdom som har diagnostiserats av läkare,  
eller har du genomgått behandlingar eller ingrepp på grund av dessa sjukdomar?  

 Nej	  Ja 
 
Om ja, vilken sjukdom och när diagnostiserad/genomförd?______________________________ 	  
	

Har en läkare konstaterat att du har högt blodtryck?

 Nej	  Ja 

 
Har du bröstsmärta, andnöd eller tryckande känsla i bröstet eller övre delen av kroppen?	  

I vila		   Nej	  Ja 
Vid ansträngning	  Nej	  Ja 

 
Har du yrsel eller känner du dig yr i huvudet? 

 Nej	  Ja 

Använder du för närvarande några läkemedel som påverkar hjärt-, cirkulations- eller 
andningsfunktionen (t.ex. blodtrycksmedicin)? 

 Nej	  Ja	  Svårt att säga 

Om ja, vilket/vilka läkemedel _ ____________________________________________________
 

Har du smärtor eller andra besvär i stöd- och rörelseorganen som försvårar  
eller begränsar din rörlighet? 

 Nej	  Ja 

Om ja, vilka smärtor eller besvär __________________________________________________
 



Har du några andrachälsorelaterade symptom eller känslor som försvårar eller begränsar din 
rörlighet (t.ex. onormal trötthet, huvudvärk eller känsla av arytmi)?

 Nej	  Ja 

Om ja, vilka smärtor eller besvär __________________________________________________
 

Har du för närvarande, eller har under den senaste veckan haft feber eller andra symptom på 
luftvägsinfektion (halsont, snuva, hosta) eller känsla av sjukdom? 

 Nej	  Ja 

FYSISK AKTIVITET 
Tänk på det senaste året (12 mån.). Ringa in alla alternativ som beskriver din situation i punkterna 
2–6 och markera på linjerna hur mycket du rör på dig (antal dagar, timmar och minuter totalt per 
vecka). Beakta all fysisk aktivitet som upprepas regelbundet varje vecka. Om du inte rör på dig 
regelbundet varje vecka, ring in alternativ 1. 

1 	 nästan ingen regelbunden fysisk aktivitet varje vecka 

2 	 lätt rörelse 
	 (= du blir inte svettig eller andfådd, t.ex. lugn gång) 

	 ____ dagar per vecka, totalt ____ timmar ____ minuter per vecka 

3 	 rask motion 
	 (= du blir lite svettig och/eller andfådd, t.ex. rask gång) 

	 ____ dagar per vecka, totalt ____ timmar ____ minuter per vecka 

4 	� ansträngande motion 
	 (= du svettas mycket och/eller blir ordentligt andfådd, t.ex. joggning eller löpning) 

	 ____ dagar per vecka, totalt ____ timmar ____ minuter per vecka 

5 	 muskelkonditionsträning 
	� (= aktiviteter som belastar olika muskelgrupper, t.ex. gymträning eller cirkelträning) 

	 ____ dagar per vecka, totalt ____ timmar ____ minuter per vecka 

6	� balansövningar eller annan träning som utvecklar rörelsekontroll
	� (t.ex. balansövningar på ett ben, på ostabilt underlag eller i krypställning osv., dans,  

tai chi eller racketsport och bollspel) 

	  ____ dagar per vecka, totalt  ____ timmar ____ minuter per vecka 

 

Med min namnteckning bekräftar jag att jag har besvarat ovanstående frågor efter bästa 
förmåga. 

_________________________________	 ____________________________________
Ort och datum				    Namnteckning


