Uwierzytelniony przektad z jezyka czeskiego

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
DLA CELOW OPIEKI ZDROWOTNEJ NAD PRACOWNIKAMI

M I NAZWISKO: 1o
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Adres miejsca pobytu W CZeChaCh: ...cocooeeeiiieeeeeeeee
Adres statego miejsca zamieszKania: ......cooeveeeeeeeiii i
Numer dowodu 0SODISEEEO: .cciiiiiiii i,
N UM T PASZPOITU: ieiiieeiiiiie et e et ettt e e e eet s e ettt s e ettt e eteaaaseeaauasseaesaassesasnsseassnnssesennnssenssnnseessnnnserennnseenenn

Numer ubezpieczenia ZAroOWOTNEEO: ..o,
Dane fakty prosze oznaczy¢ kéteczkiem!
ANAMNEZA RODZINNA

Czy wystepowaty badz wystepujg u ktéregos z Twoich krewnych w linii prostej nizej wymienione choroby:

gruzlica, wysokie cisnienie, zawat, udar, astma, epilepsja, choroby dziedziczne badz wrodzone , inne choroby?

O NIE I 17 N
ANAMNEZA OSOBISTA

Czy obecnie jestes leczony(a) O NIE O TAK eniiniiii e e e e e enes
Czy w przesztosci bytes leczony(a) O NIE O TAK ceneniiii e e a e

LEGITYMACJE, OGRANICZENIA

Czy posiadasz pozwolenie na brof: o NIE o TAK

Prawo jazdy: O NIE O TAK, Kat@8Oria: ...uuueeeeee s

Renta inwalidzka: ONIE OTAK O rokU ..eeeeeeeeieicceeeccee e
{01 o - OO RO

Zmiana zdolnoscido pracy: ONIE  OTAK O roKU ....civveiiiiiiii e,
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Czy przebytes(a) jedng z nizej wymienionych choréb?

Choroby zakazne (gruzlica, syfilis, rzezgczka, z6ttaczka wirusowa, salmonelloza, mononukleoza zakazna, inne)
ONIE O TAK JAKIE? et e e e e e e e e e ettt re e e e e e e e e seasaaaeeeeeeeeeessnnnannnes
Choroby narzagddéw ruchu (chroniczne béle kregostupa lub stawéw, inne ...)

|| S I o QT | L P
Choroby serca i naczyn (wysokie cisSnienie, zawat miesnia sercowego, arytmia, wady serca, inne...)

| S I o QT | L
Choroby ptuc (astma, bronchit chroniczny, inne ...)

] R Y = | L= PP
Choroby nerwowe (epilepsja, migrena, nieprzytomnos¢, zaburzenia réwnowagi, inne ...)

| Y S - | L= PSP
Choroby psychiczne (depresja, mania, psychoza, uzaleznienie od alkoholu, toksykomania, inne ...)

| S Y G - | L= PSP

Choroby uktadu pokarmowego (wrzodowa choroba zotgdka czy dwunastnicy, zapalenie jelit, czesto sie
powtarzajgce zaparcie bgdz rozwolnienie, inne ...)

] R Y G = | L= S
Choroba watroby i drog zétciowych (stwardnienie watroby, kolki watrobowe, kamienie zéfciowe, inne ...)

ONIE O TAK JAKIE? e e e e e e ettt s e e e e e e e e e e e aaaa e e e eeeeeeeaaanannnnes
Choroby nerek i drég moczowych (chroniczne zapalenia, obnizona funkcja, kolki, kamienie nerkowe, inne ...)
ONIE O TAK JAKIE? e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aaaa e e eeeeeeeeeaanannnes
Choroby skory (egzemy, alergie miejscowe, choroby zapalne czy grzybiczne skory, inne...)

ONIE O TAK JAKIE? e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eetaaaaeeeeeaeeeeannnnnnanes
Choroby wzroku (pogorszony wzrok, zaburzenia pola widzenia, katarakta lub jaskra, zapalenia, inne...)

ONIE 0 TAK JAKIE? +veveeeeeeeeee e eee e e e eeeeeeee e s eeseeeeeeseeseeseeeeeesseseseeseseeseesesseseseneee

Choroby uszu (pogorszony stuch, chroniczne zapalenia ucha srodkowego, huczenie w uszach, inne ...)
| S O Y S T | L= U
Endokrynologia (cukrzyca, choroba tarczycy, zaburzenia poziomu ttuszczéw, choroby metaboliczne, dna, inne ...)

] S O Y S T | L= USSP
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Obserwacja i badania w wyspecjalizowanym ambulatorium (kardiologia, diabetologia, endokrynologia,
neurologia, psychiatria, oddziat okulistyczny, ptucny, dermatologiczny, onkologia, ortopedia, alergologia,
reumatologia, inne ...)

0 NIE 0 TAK prosze podac jakie i 0d Kiedy ........ccccceiiiuimiiiiiiiiiaee
Hospitalizacja:

o0 NIE 0O TAK prosze podad kiedy i czego dotyczyta .......cccccuuueiiiiiiiiiiis
Operacje:

i\ 1 = o R Y Qo4 {0 J PP

Urazy (ztamania, utrata Swiadomosci, amputacja ...)
O NIE 0O TAK prosze podac jakie i Kiedy .....ccceeeeeeiieeiiiiiiiiieeeeeceeeecee e
Szczepienie przeciw tezcowi:

0 NIE 0O TAK prosze podacé date ostatniego szczepienia ........eevvvvveveeeeeeeeireevviiiieeeeeennn,

SZKODLIWE UZALEZNIENIA

Czy spozywasz alkohol?

o NIE o TAK / Okazyjnie o TAK/regularnie

0 TAK? JaKi 1 11€ ZIENNIE: evviieiieee e e e e e e e e e e e
Czy zazywasz narkotyki i $rodki uzalezniajgce: O NIE 0O TAK i jaKi€ ..oovvveveiieiiiiieiieiiieeeeeeeee e,
ANAMNEZA ALERGICZNA

Czy pojawity sie u ciebie w przesztosci bagdz obecnie oznaki alergii (w szczegdlnosci alergeny z otoczenia w pracy
— tworzywa, metale, oleje mineralne, farby, pyt, pytek lub inne)

ONIE  OTAK prosze podac alergeny .......ueeeeeeviiiieieiiiiieeeeecee et eaaans

ANAMNEZA FARMAKOLOGICZNA

Czy obecnie zazywasz jakies lekarstwa?

ONIE  OTAK POdaj JaKIE eevveeeeieiiiee et e et e e et e e e e aaae e e e eeaaans

ANAMNEZA GINEKOLOGICZNA (wypetniajqg tylko kobiety )

Porody: o NIE LAY [ Tord o - I

Czy jest Pani w cigzy? NIE Strona 3



Anamneza robocza

Czy w poprzednich miejscach pracy pracowates$(a) na stanowiskach kategorii 2R i

wyzszej?

Pyt: NIE TAK
Szkodliwe substancje chemiczne: NIE TAK
Hatas: NIE TAK
Wibracje: NIE TAK
Niejonizujgce promieniowanie i pole

elektromagnetyczne: NIE TAK
Obcigzenie fizyczne: NIE TAK
Pozycja w pracy: NIE TAK
Obcigzenie cieplne: NIE TAK
Obcigzenie chtodnicze: NIE TAK
Obcigzenie psychiczne: NIE TAK
Obcigzenie wzroku: NIE TAK
Czynniki biologiczne: NIE TAK
Podwyzszone ciSnienie powietrza: NIE TAK

Inne fakty, o ktorych chciatbys poinformowa¢ lekarza:

Oswiadczam, ze wedtug mojej najlepszej wiedzy i sumienia informacje podane w niniejszym
kwestionariuszu sg prawdziwe i catkowite. Informacje, ktére uwazam za zbyt poufne, podam lekarzowi w
czasie badania lekarskiego. Jestem w petni $wiadomy(a) tego, ze zatajajac lub nie podajgc prawdziwych
informacji o moim stanie zdrowia przyjmuje wspotodpowiedzialno$é za ewentualng btedng ocene mojej
zdolnosci do wykonywania pracy. W szczegélnosci chodzi o przypadki, gdy wystepowanie choréb, ktérych nie
wymienitem(-tam) badz umyslnie zataitem(-tam) mozna wykazaé tylko na podstawie badan nie stanowigcych
zwyktego elementu badan lekarskich pracownikow.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z GDPR w mysl Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.4.2016r.

D= | - RPN



