NzZPOZ ,,PROMEDICA” Jacek Kubiak
GABINET MEDYCYNY PRACY
ul. Szkolna 1 63-842 Pudliszki
NIP 696-102-31-52 REGON 410061441

Piecze¢ $wiadczeniodawcy

KARTA BADANIA SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEGO

0s6b wykonujgcych prace, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby,
lub ksztatcacych sie do wykonywania tych prac

l. DANE OSOBY BADANE) Data zatozenia karty ......cccceeeeeerreeenccirenennernenne.

Nazwisko i imie PIK | M

JAN NOWAK ! X

PESEL 616!11121112101014 14 Data urodzenia 112112 ;_ 9/ 6|6
Adre_s _ Kggzt

zamieszkania Ul. NOWA 11 Warszwa ow |0]0|-]9]|2 1

Tel. kontaktowy do pacjenta

1. DANE DOTYCZACE PODEJMOWANYCH LUB WYKONYWANYCH PRAC

Nazwa
zakfadu pracy

PHU ANASTAZJA Sp. z o.0.

Czynnosci

Sprzedaz artykutow zywnosciowych

Adres zaktadu Kod

pracy Jasna 2 pocztowy | 0 -12|1]1 Warszawa
Stanowisko Sprzed awca od

pracy

Zakres




Wywiad lekarski: SKargi 0S0DY DAOANEJ: ........ooo ittt e ettt e e e e ea et e e e e e e e abe et e e e aamtbeeeeeeansbaeeaeeaaneseebeeaeeaannneeeaaeaann

Data

badania Pomiar R/R

Czy chorowat/a Pan/i
lub miat/a kontakt z
ponizszymi
chorobami?

TAK*

Badanie

. :
NIE Opis przedmiotowe

Norma Patologia

Uzupetniania

Choroby zakazne

Skora, wiosy,
X paznokcie

Kontakt z gruzlica

Nos, jama ustna,
X zeby, gardio

Choroby uktadu
oddechowego

Pluca, serce

Choroby uktadu
pokarmowego

Wrzody Inne

Choroby skéry

zotadka

Przetoki katowe lub
moczowe

Stany chorobowe
przebieg. z nietrzym.

Podpis osoby badanej (badanie 1)

Palenie papierosow

1l
diiennie? ‘ 10

Badanie 2) — o$wiadczam, ze mdj stan
zdrowia nie zmienit si¢ od dnia poprzedniego
badania

Podpis pacjenta:

Badanie 5) — o$wiadczam, ze moj stan
zdrowia nie zmienit si¢ od dnia poprzedniego
badania

Podpis pacjenta:

Badanie 3) — o$wiadczam, ze mgj stan
zdrowia nie zmienit si¢ od dnia poprzedniego
badania

Podpis pacjenta:

Badanie 6) — o$wiadczam, ze mdj stan
zdrowia nie zmienit si¢ od dnia poprzedniego
badania

Podpis pacjenta:

Badanie 4) — o$wiadczam, ze mgj stan
zdrowia nie zmienit si¢ od dnia poprzedniego
badania

Podpis pacjenta:

Badanie 7) — o$wiadczam, ze mdj stan
zdrowia nie zmienit si¢ od dnia poprzedniego
badania

Podpis pacjenta:

o= 10 E= Vo T k= Mo oo F=1d 1o X A= TR

Tres¢ wydanego orzeczenia:

1.  Zdolny /a do podjecia/wykonywania prac. Data nastepnego badania: 1)..........ccocoiiiiiiiiiiiiinn.n.

2)

3)

5)

6)

2.  Wobec przeciwskazan zdrowotnych niezdolny/a do podjecia/ wykonywania prac

a) trwale

b) czasowo na okres

data nastepnego badania: ...........ccocceeiiiniennn

Piecze¢ i podpis lekarza




