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Vastauksesi ovat luottamuksellisia

TERVEYSKYSELY
Opiskeluterveydenhuolto

Nimi

Henkil6tunnus

Osoite

Puhelinnumero

Lahiomainen

Lahiomaisen puhelinnumero

Oppilaitos

Ryhmatunnus

Aikaisempi koulutus/oppilaitos

Aikaisempi tyokokemus

OPISKELU

Edistyvatkd opintosi suunnitelmiesi mukaan?
kylla [] ei []

Onko sinulla oppimisvaikeuksia?

kylla [] ei []

Saatko riittavasti tukea opintoihisi?

kylla [] ei []

Onko sinulla haasteita keskittymisessa?
kylla [] ei []

Jannittaako sinua esiintyminen/

Onko sinulla kavereita koulussa?
kylla [] ei []

Onko sinulla kavereita vapaa-aikana?
kylla [] ei []

Kiusataanko sinua koulussa?

kylla [] ei ]

Esiintyykdé ryhmassasi kiusaamista?
kylla [] ei []

Kaytko ansiotydssa opiskelun ohella?

sosiaaliset tilanteet? kylla [] ei []

kylla [] ei ] Onko rahankayttdsi mielestasi hallinnassa?
kylla [] ei []

TERVEYDENTILA

Pitkaaikaissairaudet

Ladkitykset

Allergiat

Muut oireet (esim. paansarky)

Sairaalahoidot/leikkaukset

Onko perheessasi/ lahisuvussasi esim. sydan- tai verisuonisairautta, reumaa, diabetesta,
mielenterveysongelmia, paihteiden kayttéa, vakivaltaa, muuta?

HENKINEN HYVINVOINTI

Oletko tyytyvainen itseesi?
kylla [] ei []

Onko sinulla vasymysta?
kylla [] ei []

Onko sinulle stressia?

kylla [] ei ]

Onko sinulla ahdistuneisuutta? kylla [ ] ei []

Esiintyyko sinulla alavireisyytta?

kylla [] ei []
Oletko kokenut laheisen kuoleman?
kylla [] ei []

Oletko kokenut vékivaltaa? kylla []
Oletko kokenut seksuaalista hairintaa?

kylla [] ei []

ei []

Arvioi oma mielialasi asteikolla 0-10

Hoitokontaktit/ mielialalaakitys?

Onko perheessasi talla hetkelld asioita, jotka vaikuttavat mielialaasi?




SEURUSTELU JA SEKSUAALITERVEYS

Onko sinulla seurusteluun tai seksuaaliterveyteen liittyvid kysymyksia? kylla [] ei []

Oletko tyytyvdinen omaan kehoosi? kylla [] ei[]
Onko sinulla tarvetta sukupuolitautitesteihin? kylla (]  ei ]
Onko sinulla kdytoéssé jokin ehkdisymenetelma? kylla [[] Mika? ei []
Kuukautisten alkamisika Kieron pituus vrk Vuodon kesto vrk

Viimeiset kuukautiset? Tutkitko rintasi sdannéllisesti? kylla [_] ei [_]
Kuukautiskivut asteikolla 0-10 Raskaudet/keskeytykset kylla [ ei []
HYGIENIA

Kuinka usein kayt suihkussa ja peset hampaasi?

Milloin olet viimeksi kaynyt hammaslaakarilla tai suuhygienistilla?

LIIKUNTA JA VAPAA-AIKA

Arvioi fyysinen kuntosi asteikolla 0-10

Miten liikut ja kuinka usein?

Miten vietat vapaa-aikaasi?

Kuinka monta tuntia/vrk vietat ruudun aaressa (puhelin, pelit, tv)?

RUOKAILU JA RAVITSEMUS

Sy6tkd aamuisin? kylla [] ei ]

Syo6tkd lampiméan aterian paivittain? kylla [] ei []

Noudatatko erityisruokavaliota? kylla [] ei []

Kaytitké paivittain?

[ ] energiajuomia [] virvoitusjuomia [ ] maitotuotteita [ ] D-vitamiinia

Oletko huolissasi ruokailuun, syémiseen tai painoosi liittyvista asioista?

LEPO

Mihin aikaan menet nukkumaan arkisin? | viikonloppuisin?

Onko sinulla univaikeuksia?

TUPAKOINTI JA PAIHTEET

Tupakoitko? kylld [] maara/vrk? ei []
Nuuskaatko? kylld [[] maara/vrk? ei []
Kaytatko alkoholia? kylld [] maéara/viikko? ei []
Oletko kokeillut huumeita, ladkkeita, muita paihdyttavia aineita?

kyllad [] mita? en [ ]

Asioita, joista haluaisin keskustella/kysya terveystarkastuksen yhteydessa?

TERVEYDENHOITAJA TAYTTAA

Paino: Pituus: BMI: Vy:

Hb: Nako Kuulo: Pulssi:

Verenpaine:: Audit: BDI: Rokotukset:
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