PACJENT WYPELNIA tylko rubryki Li Il oraz oswiadczenie o stanie
zdrowia — jak na wzorze ponizej
KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO (nr kolejny badania ......... wise )

Rodzaj badania
profilaktycznego

Wstepne (W) Okresowe (O); Kontroine {K)

Pozostala dziatalnosé

monitoring stanu zdrowia (M), badanie celowane (C),

profilaktyczna czynne poradnictwo (D), inne (1)
Obijety opiekg jako pracownik {P); praca naktadcza (N); pobierajacy nauke (U);
na wiasny wmosek (W)
1. Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniem
Nazwiskoi | JAN-NOWAK bata ToT1[0[1[1]9[5]8
imie urodzenia
- %))
RESEL 58|01 /01|2|2]2]2]2]Pe” TK
Adres Kod 5 .
Mo sziania | Ul- NOWA 1, WARSZAWA Ko owy | 00-951
Zawod Elektromonter Zawod Monter instalacji
wyuczony wykonywany #
i Dane identyfikacyjne miejsca pracy/pobierania nauki
Nazwa | MEDYCYNA Sp. zo.0.
Adres | Ul. KOSYNIEROW 123, WARSZAWA gggzmwy 0/0/-/9/5]|0
Stanowisko pracy/kierunek nauki/kierunek studiow:
Nazwa stanowiska — ze sklemwama z zakladu pracy
Skierowanie od pracodawcy/placowki dydaktycznej” | Tak Nie
Informacja o czynnikach szkodliwych na stanow:sku Tak | Nie dd -] mc |- |rok
pracy/nauki ot
Wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych %ak " | Nie 'm zalozenia = w
Informacja o czynnikach ucigzliwych na stanowisku | Tak | Nie Data badania - -
pracy/nauki
Czynniki szkodliwe i ucigzliwe dla zdrowia wystepujgce w migjscu pracy/odbywania praktycznej nauki zawodu,
studiéw, lub studidow doktoranckich:
- 2godne 2 informacjami zawartymiw sierowanis od ecnostk Keruface oa badarie, s
Dotychczasowe zatrudnienie/dotychczasowa praktyczna nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie:

Nazwa i adres Stanowisko Okres Czynniki Okres
pracodawcy/placéwki dydaktycznej pracy/nauki zafrudnienia/nauki | szkodliwe/uciazliwe | zatrudnienia/nauki
: W narazeniu
Czy w przebiegu pracy Tak | Nie
zawodowey:

a) stwierdzono chorobe jaka? Numer z wykazu
zawodowg? chor6b zawodowych
b) lekarz wnioskowat o kiedy? | z jakiago powodu?

zmiane stanowiska pracy ze

wzgledu na stan zdrowia? :

c) Badany(a) ulegi(a) kiedy? | opis skutkéw zdrgwotnych wypadku:

wypadkowi w pracy?

d) przyznano $wiadczenie kiedy? | zjakiego powodu? choroby zawodowej (Z), wypadku przy
rentowe? pracy (W), ogéinego stanu zdrowia (O)

€) orzeczono stopien kiedy? '

niepelnosprawnosci

*w razie braku skierowania od pracodawcy i informacji o czynnikach szkodliwygh i ucigzliwych badanie profilaktyczne nie powinno byé

podejmowane
1) zaznaczy¢ odpowiednie

X




*
€

- PACJENT WYPELNIA tylko rubryki | i Il oraz o$wiadczenie o stanie
zdrowia — jak na wzorze ponizej
BADANIE PODMIOTOWE

Skargi badanego:............ jezeli nie wystepuja wplsu;emy NIE MA lub jezeli s3 jakies
dolegliwosci - nalezy napisa¢ jakie

ZAZNACZYC W TABELI KRZYZYKIEM w RUBRYCE TAK lub NIE, Jezeli zaznaczyli$my
TAK, w rubryce opis nalezy opisa¢ jakie urazy, choroby wys tepuja

TAK* | NIE* | Opis-uwagi

*odpowiednig rubryke zaznaczyé krzyzykiem

Urazy czaszki

b

Urazy uktadu ruchu

Omdienia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego-

Choroby psychiczne

Cukrzyca

2l

Choroby narzadu stuchu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwérczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby ukfadu moczowego

Choroby uktadu ruchu

PN (DK [ DK | D€ | | 5C (DK [ | X1 | | X | X

Choroby skéry/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze X

Wywiad rodzinny® — czy w rodzinie | Alergia, astma, cukrzyca, choroby psychiczne, choroby serca,

wystgpity wymienione choroby? — | nadcisnienie, nowotwory, inne (jakie?):
zaznaczyé wystepujace choroby PODKRESLIC KTORE WYSTAPILY LUB DOPISAC

Inne problemy zdrowotne X | Jezeli zaznaczamy TAK, nalezy wpisac¢ jakie
wystepujg ¢

Czy badany(a) przebyk(a) zabieg(i) : Jeieii_zazqaczafny TAK, I:xaleiy wpisaé
operacyjny(e)? Jakie? Kiedy? nazwe zabiegu i rok w ktérym byt wykonany

poradni specjalistycznej? Jakiej? nazwe poradni

X
Czy badany(a) jest pod opiekg ' x | Jezeli zaznaczamy TAK, nalezy wpisaé -
X

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jezeli zaznaczamy TAK, nalezy wpisat
Jakie? | nazwy lekéw

UWAGA: zaznaczone krzyzykami odpowiedzi sg tylko przyktadem.

Oswiadczam, Zze zrozumialem(am) tre§¢ zadawanych pytar i odpowiedzialem(am) na nie
zgodnie z prawda.

. PODPIS PACJENTA

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajgcej badanie podmictowe

2) w szczegdinosci pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, chorobY psychiczne, choroby serca, nadci$nienia tetniczego i nowotworéw

t

*




