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Sjafartsdirektoratet _
/‘ Norwegian Maritime Directorate Skjema for helseundersgkelse
=4
Pafar serienummer (se side 6): Iside 1
FORTROLIG

Skjema for helseundersgkelse av arbeidstakere pa skip (bare for legens bruk og skal oppbevares hos legen i
henhold til enhver tid gjeldende regler om oppbevaring av medisinske opplysninger i vedkommende land)

A) PERSONALIA

Passnummer, sjgfartsbok eller annet identitetsbevis
angi dokument type og ID nummer:

Fadselsdato: (dag/maned/ar): /A Kjgnn: Mann Kvinne

Fullstendig navn med store bokstaver:
Etternavn:

Fornavn: Mellomnavn:

Bostedsadresse:

Nasjonalitet:

Sivilstatus: gift/samboer: ugift: enke/enkemann:

Tjeneste om bord: Stilling om bord:

Brovaktfunksjon: Ja Nei

Hvis Ja, skipsfarer, navigatgr, annet

Sikkerhetsfunksjon: Ja Nei
Hvis Ja, hvilke(n)?

Type skip: tarrlast skip (bulk, container etc.) l:l passasjerskip (ferge, cruise etc.) I:l
tankskip (olje, gass, kiemikalie) |:| hurtiggdende fartay I:l
fiske- og fangstfartay |:| supply skip I:l
andre type skip I:l hvilke?

Fartsomrade: hvilke(t)?
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Pafar serienummer (se side 6): / side 2

B) EGENERKL/AERING

Har du begrenset helseerkleering i dag? Ja Nei
Hvis Ja, hvilken/hvilke restriksjon(er)?

Har du noen gang sgkt om 4 fa fravike kravene til helse/syn/hgrsel? Ja Nei
Hvis Ja, hva var vedtaket?

Har du noen gang sykeavmgnstret fra et skip? Ja Nei
Hvis Ja, hvorfor?

Har du noen gang blitt erkleert udyktig til tiltredelse av stilling av helseomsyn? Ja Nei
Hvis Ja, hvorfor?

Har du noen sykdom(mer)/ annen/andre helsetilstand(er) som du er klar over? Ja Nei
Hvis Ja, hvilke(n)?

Bruker du medisiner regelmessig? Ja Nei

Hvis Ja, hva slags medisiner?

Har du veert innlagt pa sykehus? Ja Nei
Hvis Ja, hvorfor?

Har du hatt problemer med sgvn? Ja Nei
Hvis Ja, beskriv

Har du noen gang hatt nervgs(e) eller mental(e) lidelse(r)? Ja Nei
Hvis Ja, beskriv

Har du hatt problemer med misbruk av rusmidler? Ja Nei
Hvis Ja, beskriv

Har du noe gang hatt alvorlig(e) allergisk(e) reaksjon(er)/eksem/hudsykdom(mer)? Ja Nei
Hvis Ja, hva reagerte du p&?

Har du noe gang veert bevisstlgs/svimmel? Ja Nei
Hvis Ja, beskriv

Har du skade(r) som gir varig mén/plager? Ja Nei
Hvis Ja, beskriv

Har du hatt diaré episoder i de siste 3 maneder? Ja Nei
Hvis Ja, beskriv

Har du veert i utlandet nylig? Ja Nei
Hvis JA, hvor?

Bruker du eller behgver du kontaktlinser eller briller for & se normalt? Ja Nei

Er det forhold ved din helse for gvrig som kan pavirke din arbeidsevne? Ja Nei
Hvis JA, beskriv

Faler du deg helsemessig skikket for den tjenesten du skal tiltre? Ja Nei
Hvis NEI, beskriv

Jeg samtykker i at opplysninger om tidligere sykdommer kan innhentes fra trygdekontor, lege, sykehus, annen helseinstitusjon, og
eventuelt offentlig myndighet.

Jeg er klar over at jeg etter bestemmelser i sjpmannsloven ikke har krav pa enkelte av de ytelser fra rederiet som er nevnt der, hvis jeg
svikaktig har fortiet sykdom eller skade ved ansettelse. (jf. Sjgmannslov 30. mai 1975 nr. 18)

Jeg er kjent med at den som uberettiget tienestegjar pa skip uten & ha de egenskaper for stillingen som er bestemt i lov eller med
hjemmel i lov, straffes med bater eller med fengsel inntil 3 mé&neder (jf. Almindelig borgerlig Straffelov 22. mai 1902 nr. 10 § 424)

Sted Dato (dag/maned/ar) /]
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| Arbeidstakers underskrift

Pafer serienummer (se side 6): /side 3
C) PLIKTIGE UNDERS@KELSER
Hayde: cm
Vekt: kg
Laboratorieundersgkelser:
Urine-stix (+ eller -): protein glukose RBC WBC
Hb / g/dl SR mm/hr
Blodtrykk /

Kontroll av tuberkulose:

Arbeidstaker er pliktig til & gjennomga tuberkulosekontroll i henhold til enhver tid gjeldende regler i henhold til

lov 5. august 1994 om vern mot smittsomme sykdommer.

Ragntgen, lunger (dato og resultat)

(rentgen skal minst male 100x100 milimeter)

Pirquets prove eller Mantoux-test (dato og resultat)

Annet

Undersgkelse av hgrselen:

Audiometri med rentoneaudiometer:

Hz 250 500 1000 2000 3000 4000 6000
Hayre gre

Venstre gre

Uten audiometer:

Resultat er tilfredsstillende i henhold til gjeldende regelverk Ja Nei
Hvis resultat ikke er tilfredsstillende kan arbeidstaker i henhold til

gjeldende regelverk tillates bruk av hgreapparat for & fa akseptabel hagrsel?  Ja Nei

Ved tvilstilfeller skal det gis veiledning om muligheten til & undersgkes av gre-, nese- og halsspesialist for

taleaudiometriundersgkelse og muligheten til deretter & sgke om fravik fra gjeldende krav.
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Pafgr serienummer (se side 6): /side 4

Undersgkelse av synet:

Syn (fjern — 5m):

Hayre gye Venstre gye Begge gyne Fyller kravene
Ja Nei
ukorrigert
korrigert
kontaktlinser
briller
Synsfelt:
Hayre Venstre Kommentarer hvis ikke normalt:

Normalt
Ikke normalt
Fargesyn: Tester som er benyttet:

normalt Ishihara

ikke normalt Lanternetest

ikke undersgkt

Det er ikke tillatt & benytte kontaktlinser eller briller hvis hensikt er & fremme fargesyn.

Arbeidstaker som ikke bestar Ishihara fargetest utfart av sjpmannslege, skal gis veiledning om muligheten til &
undersgkes med lanternetest av gyespesialist og muligheten til deretter & sgke om fravik fra gjeldende krav.

dyesykdommer

@yesykdommer eller defekter hvor arbeidstaker ikke har en mulighet til & f& den ngdvendige behandlingen om bord

Hvilke(n)?
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Pafgr serienummer (se side 6):

/side 5

Klinisk undersgkelse:

Er det noen symptomer/tegn péa falgende:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

kommunikasjonsproblemer?

fysisk senfglge etter tidligere skade/sykdom eller medfgdte misdannelser?
nervgse tilstander, fglelsesmessig labil?

hudsykdommer?

abnorme funn i lymfekjertel, thyreoidea — puls ved palpasjon?
infeksjonssykdom eller betennelsessykdom?

kardiovaskuleer sykdom?

abnorme funn ved auskultasjon av hjerte, lungene eller halspulsarene?
sykdom/tilstand i muskel-/skjelettsystemet?

nevrologisk sykdom/tilstand?

endokrine sykdommer?

patologisk forstarrelse av lymfekjertler?

sykdommer i tenner og /eller tannkjgtt?

mage-tarm (G.1.T) sykdom/tilstand?

sykdom/tilstand i urogenitaltractus?

sykdom/tilstand i brystkjertlene?

sykdom tilknyttet lungene?

kortpustethet, kroniske smerter?

sgvnlgshet?

kroniske eller akutte fysiske plager/tilstander?

kroniske eller akutte mentale tilstander eller psykiske sykdommer?

misbruk av rusmidler og/eller alkohol?

JA NEI

Hvis du som sjgmannslege har svart JA pa noen av de ovennevnte spgrsmal, bgr ytterlige informasjon oppgis nedenfor:
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Pafer serienummer (se side 6): /side 6

VAKSINASJON (Det anbefales & gjennomga vaksinasjonsstatus. Enkelte land krever at personen er vaksinert
for & kunne fa tillatelse til & oppholde seg innenfor deres territorium.):

vaksine Dato Dato Dato Dato Gyldig til

BCG

GUL FEBER

KOLERA

DIFTERI/TETANUS

POLIO

HEPATITT A

HEPATITT B

~|lV<|<||~|-|~|-
~|lV<|<||<|-|~|-
~|l<|<||-|-|~|-
~|V<|<||-|-|~|
~|V<|<||<|-|~|~
~|lV<|<||-|-|~|~
~|l V||| |-|~|~
~N|lV<|<||-|-|~|~
~ |~~~ |~~~ ~
~ |~~~ |~~~ ~

JAPANSK
ENCEFALITT

Vedtak:

Arbeidstaker er helsemessig skikket til tienesten: Ja Nei

Hvis JA:

P& bakgrunn av arbeidstakers egenerkleering, resultatet fra de ovennevnte syns- og hgrselsundersgkelsene, de
kliniske undersgkelsene og laboratorietestene, utstedes helseerklaering til,:

etternavn mellomnavn fornavn

da han/hun er funnet helsemessig skikket til tieneste pa skip i den antatte stillingen og i de funksjoner oppgitt av
vedkommende jf. Forskrift 19. oktober 2001 om helseundersgkelse av arbeidstakere pa skip med vedlegg.

Det er ikke vedtatt noen begrensninger |:|

Foalgende begrensninger er vedtatt av sjgmannslege mht helseerkleeringens gyldighet
[ stilling:

] funksjon:

[ fartsomrade:

HUSK A PAFGRE SERIENUMMERET FRA HELSEERKL ZARING PA DETTE SKJEMAET.

Den ENGELSKE betegnelsen mé fylles ut der skjemaet krever det, for alle arbeidstakere som skal tiltre tjeneste i
utenriksfart. Dette av hensyn til havnestatskontroll.

Hvis NEI:

Skjema Udyktighetserklaering skal fylles ut i henhold til retningslinjene pa skjema. HUSK A PAF@RE
SERIENUMMERET fra Udyktighetserkleering pa dette skjiemaet.

Begrunnelse for vedtak om udyktighet av helseomsyn eller begrenset helseerklaering:
(Arbeidstaker skal informeres om klageadgang, og adgang til & sgke om fravik)
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Dato (dag/méaned/ar) Godkjent sjgmannsleges underskrift
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