GABINET LEKARSKI

Andrzej G6zdz

64-100 Leszno, ul. Na Skarpie 45 KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO (nr kolejnego badania...........cccceceevvrncee
tel. 65 526 85 73

NIP 697-105-71-64, REGON 410061777, 981502306

Rodzaj badania Wstepna (W); Okresowe (O); Kontrolne (K)
profilaktycznego
Pozostata dziatalno$¢ Monitoring stanu zdrowia (M); badanie celowane
profilaktyczna (C); czynne poradnictwo (D); inne (I)
Objety opieka Pracownik (P); wykonujacy prace nakladcza (N);
pobierajacy nauke (U); na wlasny wniosek (W)

Data urodzenia

1. Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniami

Nazwisko i imie

Identyfikator (numer PESEL, o ile zostat nadany, Pte¢ |M |K
a w przypadku jego braku-nazwa, numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢ i data urodzenia

Adres zamieszkania Kod pocztowy -

Zawod wyuczony
Zawod wykonywany

2. Dane identyfikacyjne miejsca pracy/pobierania nauki

Nazwa

Adres Kod pocztowy ‘ ‘

Stanowisko pracy/kierunek nauki/kierunek studiow:

Skierowanie od pracodawcy/placéwki medycznej Tak Nie
Informacja o czynnikach szkodliwych Tak Nie
Wynik pomiaréw czynnikéw szkodliwych Tak Nie

Informacja o czynnikach ucigzliwych na stanowisku | Tak Nie
pracy/nauki

Czynniki szkodliwe i ucigzliwe dla zdrowia wystepujace w miejscu pracy/odbywania praktycznej nauki zawodu, studiéw lub studiéw
doktoranckich:

*zgodnie z informacjami zawartymi w skierowaniu od jednostki kierujacej na badania

Dotychczasowe zatrudnienie/dotychczasowa praktyczna nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie:

Nazwa i adres pracodawcy/placowki | Stanowisko Okres zatrudnienia/ nauki | Czynniki szkodliwe/ | Okres zatrudnienia/ nauki
dydaktycznej pracy/nauki ucigzliwe W narazeniu
Czy w przebiegu pracy zawodowej: Tak |Nie
a) stwierdzono chorobe zawodowag? Jaka? Numer z wykazu
choréb zakaznych
b) lekarz wnioskowat o zmiane stanowiska pracy Kiedy? | Z jakiego powodu?
ze wzgledu na stan zdrowia?
¢) badany(a) ulegt(a)wypadkowi w pracy? Kiedy? | Opis skutkéw zdrowotnych wypadku
d) przyznano $wiadczenie rentowne? Kiedy? | Z jakiego powodu? Choroby zawodowej(Z),wypadku przy

pracy (W), ogdlnego stanu zdrowia (O)

e) orzeczono stopien niepelnosprawnosci? Kiedy? | Stopien, przyczyna (symbol niepelnosprawnosci)




BADANIE PODMIOTOWE

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/ choroby narzadu glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwérczego

Choroby uk}adu krazenia

Choroby ukladu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby ukladu ruchu

Choroby skéry/uczulenia

Choroby zakaZne/pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno-potozniczy
(miesiaczka, ciaza, leki hormonalne)

Data ostatniej miesigCzKi:........cccoeeurerieieneninenriencreeceeeseeeeeene Zaburzenia cyklu TAK/NIE
........ Poronienia........c..c.cecceeeeeeecrveneeneneeen..... Leki hormonalne TAK/NIE

Wywiad rodzinny

(jakie?)

Alergia, astma,cukrzyca, choroby psychiczne, choroby serca, nadci$nienie, nowotwory, inne

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu: w przesziosci: TAK ile lat?

/NIE

Nie pali od......ccoeueeenen lat. Obecnie: TAK/NIE

Ile sztuk?

Inne uzywki (jakie?)

Subiektywna ocena stanu zdrowia

‘ Bardzo dobra

Dobra Raczej dobra Raczej staba Staba

TAK | NIE

Opis-uwagi

Czy badany(a) przeby! (a) zabieg(i) operacje?

Jakie? Kiedy?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?

Nie mam leku wysokosci

podpis osoby badanej

Os$wiadczam, ze zrozumiatem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie przedmiotowe)

(podpis osoby badanej)

BADANIE POMOCNICZE (wyniki w zalaczeniu)

L.p. | Rodzaj badania

Data skierowania

Data wykonania badania

Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnikéw narazenia

KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE (wyniki w zalaczeniu)

L.p. | Rodzaj badania

Data skierowania

Data konsultacji

Wyniki konsultacji




BADANIE PODMIOTOWE
WZIost:.....coeevevrennenee. cm | Masa ciala:......cceeeneee kg | BMIicoiiiieciene Tetno:..ccceeeeeeeeennne /min |RR............. [oveeenaens MmHg

Wzrok: OP:......ccoeevevveeeennnne (oo (©) I (oo Orientacyjne pole widzenia:

Rozpoznawanie barw: prawidlowe / zaburzone Zez: TAK/NIE

Oczoplas: (obecny/nieobecny):

Ocena

Stuch Szept: UP.coieeeeeeeeeeeee m, UL .ot m

Uklad réwnowagi Romberg(......ccccevvereevuereenen. ) |Ocena

Norma |Patologia | Nie
badano

Skora

Czaszka

Wezly chlonne
Nos

Jama ustno-gardlowa

Szyja

Klatka piersiowa

Phuca

Uk}ad sercowo-
naczyniowy

Jama brzuszna

Uktad moczowo-plciowy
Uklad ruchu

Uklad nerwowy

Stan psychiczny

Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne: Nie O Tak O

L.p. Rodzaj badania Uzasadnienie: wynika z umowy ze wzgledu na stan zdrowia, Inne (jakie)

Zmiana czestotliwo$ci wykonywania badan okresowych: Nie O Tak O
uzasadnienie zmiany czestotliwosci wykonywania badan:



WYDANO ORZECZENIE O:

O braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na StanoWisSKU........cc.eeeeveeruerineriiesieneneneeieseeseseeeeee e
O braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiéw doktoranckich
O przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na StanOWiSKU..........ccceeeiieriirrierieenieeneiseiseesesressresseseeseesssesseesseessens
O przeciwwskazaniach zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiéw doktoranckich
O utracie zdolno$ci do wykonywania dotychczasowej pracy
O przeciwwskazaniach zdrowotnych do wykonywania dotychczasowej pracy przez pracownice w ciazy lub karmigca dziecko
uzasadniajacych:

O przeniesienie pracownicy do innej pracy, a jezeli jest to niemozliwe, zwolnienia jej na czas niezbedny z obowiazku
$wiadczenia pracy

O zmiane warunkow pracy na dotychczas zajmowanym stanowisku pracy lub skrocenie czasu pracy lub przeniesienie
pracownicy pracownicy do innej pracy, a jezeli to niemozliwe zwolnienie jej na czas niezbedny z obowigzku $wiadczenia pracy
O niezdolnos$ci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pracy i koniecznos$ci przeniesienia na inne stanowisko ze
wzgledu na:

O szkodliwy wpltyw wykonywanej pracy na zdrowie

O zagrozZenie, jakie stwarza wykonywana praca dla zdrowia mtodocianego

[ podejrzenie powstania choroby zawodowej

O niezdolnos$¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wzgledu na stwierdzona chorobe zawodowa lub skutki
wypadku przy pracy
O potrzebie stosowania okularéw korygujacych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego
O inne:
UWAGL ...ttt ettt et et et e sh e et et e st e a e e st et e seseeeateat et e seestententeaseeseeatentenseeatenten b et e st eatent et esbeeaeententansesseeneenes
dd - m-c - rok

Data wydania orzeczenia
Data nastepnego badania

(Podpis i pieczatka lekarza)
Data badania W wywiadzie nic sie nie zmienito. Data nastepnego

Badanie podmiotowe i przedmiotowe jak poprzednio. badania
Od ostatniego badania nie bytem(am) leczony(na) szpitalnie i nie miatem(am)
wypadku w pracy

0O Badany(a)/podmiot kierujacy na badanie odwotuje sie od tresci orzeczenia lekarskiego do



