(oznaczenie jednostki prowadzacej badanie)

KARTA BADANIA LEKARSKIEGO

1. Dane identyfikacyjne osoby badanej:

DATA BADANIA

Dzien| Miesigc Rok

Imie i Nazwisko Data urodzenia | Dzien/miesiac/rok : ........cccecceeevrererrenrenne
Plec¢ K/M
Numer PESEL Rok uzyskania
uprawnienia do
kierowania
pojazdami
Adres zamieszkania Kod pocztowy -
Organ wiasciwy do Kod pocztowy -
wydania dokumentu
uprawniajacego do
kierowania pojazdami
(nazwa i adres)

2. Podlega badaniu lekarskiemu z tytutu:

Kategoria prawa jazdy lub pozwolenie na
kierowanie tramwajem

Ubieganie sie o uzyskanie uprawnieni do kierowania motorowerem, pojazdami
silnikowymi lub uprawnienia do kierowania tramwajem

Przedhuzenie waznoS$ci prawa jazdy okreslonej kategorii lub pozwolenia na
kierowanie tramwajem

Ubieganie sie o przywrécenie uprawnienia do kierowania pojazdem
cofnietego ze wzgledu na stan zdrowia

Kierowania motorowerem, pojazdem silnikowym lub tramwajem w stanie
nietrzezwosci, w stanie po uzyciu alkoholu lub $rodka dzialajacego podobnie
do alkoholu

Uzasadnionych i powaznych zastrzezen co do stanu zdrowia osoby
posiadajacej prawo jazdy lub pozwolenie na kierowanie tramwajem

Wystepowanie o zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym lub
przewozacym wartosci piniezne albo o przedtuzenie tego dokumentu

3. Badanie ogélne stanu zdrowia:

A. Badanie podmiotowe

Ip. | Podstawowe problemy zdrowotne TAK NIE Uwagi lekarza

1. | Dolegliwosci zglaszane przez osobe badana

2. | Urazy czaszki

3. | Urazy konczyn gérnych (kkg), koniczyn
dolnych (kkd), kregostupa

4. |Incydenty naglej utraty Swiadomosci




5. | Choroby ukladu nerwowego, w tym
podaczka

6. |Choroby psychiczne

7. | Choroby uktadu ruchu

8. |Choroby uktadu krazenia

9. |Cukrzyca

10. | Choroby uktadu oddechowego, w tym
zaburzenia oddychania podczas snu

11. | Choroby uktadu pokarmowego

12. | Choroby endokrynologiczne

13. | Choroby uktadu moczowego

14. | Przebyte hospitalizacje, w ty zabiegi
operacyjne

15. | Leczenie w poradni specjalistycznej

(jezeli tak, to w jakiej? Od kiedy?)

B. Badanie przedmiotowe 2)

Ip.

Narzad (uktad)

Brak zmian patologicznych

Opis stwierdzonej patologii

1.

Budowa ciata

1.1

Glowa

1.2

Blizny skérne i ubytki kostne czaszki

1.3

Ruchomo$¢ gatek ocznych, ksztatt i reakcje zrenic

1.4

Asymetria twarzy, zbaczanie jezyka

2.

Tarczyca

3.

Uklad oddechowy:

- 0dglos OpUKOWY ...coceirmiiiiiiiieiceceeceee

- szmer 0ddeChOWY ......ccovecveveeeiereeieeeereeeeeeeene

Uklad krazenia

4.1

Miarowos¢

4.2

Tony serca: szmery

4.3

Tetno tetnic obwodowych

4.4

Tetno...../min

4.5

RR (w spoczynku) ............... mmHg

Brzuch

5.1

Bolesnos¢: opory patologiczne

5.2

Przepukliny




5.3 | Watroba

5.4 | Nerki

6. Uktad ruchu

6.1 |Badanie sprawnosci konczyn gérnych:

6.1.1 | Sita mieSniowa

6.1.2 | Chwytnos$c¢ rak

6.1.3 | Ograniczenie ruchomo$ci stawow:

a) palcéw i nadgarstkéw

6.2 | Badanie sprawnosci kornczyn doln ych

6.2.1 | Ograniczenie ruchomosci stawdw:

a) stopy i skokowego

6.3 | Ruchomo$¢ kregostupa:

a) odcinka szyjnego

b) odcinka ledZwiowego

6.4 |Badanie chodu

6.5 | Anomalie wrodzone lub pourazowe

7. Uklad nerwowy

7.1 | Objawy mézdzkowe:
- koordynacja ruchowa

7.2 | Niedowlady, porazenia koriczyn gérnych

7.3 | Niedowlady, porazenia koniczyn dolnych

7.4 | Zaniki Mie$niowe

7.5 | Objaw Babinskiego

8. Stan psychiczny

C. Skierowanie na badania pomocnicze albo konsultacje specjalistyczne:

(data) ( podpis i pieczatka uprawnionego lekarza)



4. Badanie narzadu wzroku

Imie i nazwisko badanego ..........c...c........
Numer PESEL 1) ..coooevviiiiieeieeciecieeenee
Adres miejsca zamieszkania ....................

Podlega badaniu lekarskiemu z tytulu (wpisa¢ na podstawie czesci 2 karty badania lekarskiego-tylko w
przypadku wykonywanego przez lekarza specjaliste w dziedzinie okulistyki)

Wywiad chorobowy

TAK NIE Jezeli TAK, to podac¢ dane

1. |Przebyte choroby, urazy i operacje

2. |Korekcja okularowa

3. | Soczewki kontaktowe

Badanie przedmiotowe

Oko prawe | Oko lewe | Opis patologii

1. | Ostros$¢ wzroku bez korekcji

2. | Ostros¢ wzroku z korekcja (podac
korekcje i uzyskang ostros¢)

3. |Obuoczna ostro$¢ wzroku po korekcji

4. |Pole widzenia
5. |Rozpoznawanie barw
6. | Widzenie obuoczne
7. | Widzenie zmierzchowe
8. | Wrazliwo$¢ na ols$nienia
9. | Wrazliwo$c¢ na kontrast
Rozpoznanie:
Whioski

( podpis i pieczatka uprawnionego lekarza
lub lekarza specjalisty w dziedzinie okulistyki)




5.Badanie narzadu stuchu

Imie i NAZWISKO DAAANEEO .. ...covuiiiieiiiiiiieeieee ettt sttt st e st s st e et st e st e st e st e saessaesseesseenseensesnsesnsenns
INUIMET PESEL 1) .. eiiiiiiiiieitecieeeieeeie et et eete e st e ste e s aeeeaeessaeeesaeessaeasssaeassaassseessssessseesnseesssesenseessseessseesseesnseen
Adres MiejSCa ZAMIESZKAIIA .. ...cceiiiirieriiiiieiieiiteeteeteseeseesteesseesseesseessessseessesssesssesssesssesseessasssesssesssesssesssessesnes
Podlega badaniu lekarskiemu z tytulu (wpisa¢ na podstawie czesci 2 karty badania lekarskiego-tylko w
przypadku wykonywanego przez lekarza specjaliste w dziedzinie laryngologii)

Wywiad chorobowy

Ip. | Przebyte choroby lub dolegliwosci | TAK NIE Jezeli TAK, to poda¢ dane
1. |Uposledzenie stuchu: Od ilu lat?

-ubytek stuchu jednostronny

-ubytek stuchu obustronny

-postugiwanie sie
aparatem/implantem stuchowym

Badanie akumetryczne stuchu (szeptem):

Ucho prawe |Ucho lewe

Odleglosc
Z zastosowaniem aparatu shuchowego lub implantu shuchowego
Odleglos¢

Rozpoznanie:

(data) ( podpis i pieczatka uprawnionego lekarza
lub lekarza specjalisty w dziedzinie laryngologii)



6. Konsultacje specjalistyczne

Nalezy dolaczy¢ wyniki wszystkich przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych wedlug schematu:

Badanie ........cccoeciieiiieeec e Badanie ......cccccceeeiieiiiee e
ROZpOZNanie .........ccoovvieiniiiiiniieeeeee et ROZPOZNANIE .....cceviieiiiiiiieeeniteceeee e
OPINEA .« . cveeeiieeiieeeeeee ettt e ste e et e sareesaees OPINIA .. cveeeieirieeeeeeee ettt et esreeesee e e
Data ..o, Data ...oocoieereeeeeeeee

Podpis i pieczatka lekarza Podpis i pieczatka lekarza

Badanie ..o Badanie ..o
ROZpoznanie .........ccccevviiiniiiniiiniciiiinecinece, ROZpozZnanie ..........ccceevviiiiiiinniiinniiiniinnccecneece,
OPINA .« . cveeeiieeieeeeeeee ettt e seeeseee s e e OPINIA .. ceeeeieeeieeeeeeee ettt sree et e
Data ...coooevveeeieeeeceeeeeeeee, Data ..cooovierieiieeeeeeceee,

Podpis i pieczatka lekarza Podpis i pieczatka lekarza

7. Badania pomocnicze
Nalezy dotaczy¢ wyniki badain pomocniczych.

Objasnienia:

1) W przypadku osoby, ktérej nie nadano nr PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢
2) W przypadku prawidlowego wyniku badania postawi¢ znak X w rubryce ,,brak zmian patologicznych”, a
w przypadku stwierdzonej patologii — podac¢ szczegétowy jej opis.



