piecze¢ podmiotu KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO ( nr kolejny badania ................ )

przeprowadzajacego
badanie profilaktyczne

ROd,ZaJ badania Wstepne (W); Okresowe (O); Kontrolne (K)
profilaktycznego
Pozostala dziatalnosé Monitoring stanu zdrowia (M); badanie celowane (C); czynne poradnictwo (D);
profilaktyczna inne (1)
Objety opicka Pracownik (P); wykonujacy pracg nakladcza (N); pobierajacy nauke (U);
na wlasny wniosek (W)

I. Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniami

Nazwisko i imi¢ Data urodzenia

Identyfikator (numer PESEL, o ile zostat nadany,
a w przypadku jego braku — nazwa, numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ i data urodzenia

Pte¢ |M |K

Adres zamieszkania Kod pocztowy -

Zawbdd wyuczony/
Zawod wykonywany

I1. Dane identyfikacyjne miejsca pracy / pobierania nauki

Nazwa

Adres [Kod pocztowy | [ [- [ | |

Stanowisko pracy/ kierunek nauki/ kierunek studiow:

Skierowanie od pracodawcy/placowki Tak | Nie
dydaktycznej

Informacja o czynnikach szkodliwych na Tak | Nie dd ~ Im-c |- lrok

stanowisku pracy/ nauki

Data zatozenia karty - -

Wyniki pomiaréw czynnikow szkodliwych Tak | Nie

Data badania - -

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

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

° zgodne z informacjami zawartymi w skierowaniu od jednostki kierujgcej na badania
Dotychczasowe zatrudnienie/ dotychczasowa praktyczna nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie:

Okres Okres
Nazwa i adres pracodawcy/ Stanowisko | zatrudnienia | Czynniki szkodliwe/uciazliwe zatrudnienia /
placowki dydaktycznej pracy/ nauki |/ nauki nauki w

narazeniu

Czy w przebiegu pracy Tak | Nie
zawodowej:
a) stwierdzono chorobeg jaka? Numer z wykazu
zawodowg ? chorob zawodowych
b) lekarz wnioskowat o zmiang z jakiego powodu?
stanowiska pracy ze wzgledu na kiedy?
stan zdrowia ?
¢) badany(a) ulegl(a) wypadkowi kiedy? | opis skutkéw zdrowotnych wypadku:
w pracy?
d) przyznano $wiadczenie kiedy? | z jakiego powodu? choroby zawodowej (Z), wypadku
rentowe? przy pracy (W), og6élnego stanu zdrowia (O)
€) orzeczono stopien kiedy? | stopief, przyczyna, (symbol niepelnosprawnosci):
niepelnosprawnosci?

*W razie braku skierowania od pracodawcy/placowki dydaktycznej i informacji o czynnikach szkodliwych i uciazliwych badanie profilaktyczne nie powinno by¢
podejmowane
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BADANIE PODMIOTOWE

SKANGE DAUANEGO(E]): vttt ettt b bbb bbbt e b s b e bR bR bR bRt bt bt en et

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 krwiotworczego
Choroby uktadu krazenia
Choroby uktadu oddechowego
Choroby uktadu pokarmowego
Choroby uktadu moczowo-plciowego
Choroby uktadu ruchu

Choroby skoéry/uczulenia
Choroby zakazne/pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno-potozniczy | Data ostatniej miesigczki: ................... Zaburzenia cyklu TAK / NIE
(miesigczka, cigza. leki hormonalne) | Porody.........ccccoennnes Poronienia ........ Leki hormonalne TAK / NIE

Wywiad rodzinny* alergia, astma , cukrzyca , choroby psychiczne, choroby serca, nadci$nienie,
nowotwory, inne (jakie?)

Inne problemy zdrowotne
Palenie tytoniu: W przesztosci: TAK ile lat? /NIE Nie pali od lat. Obecnie: TAK / NIE ile sztuk?
Inne uzywki ( jakie ?) | | |

[ Subiektywna ocena stanu zdrowia |Bardzo dobre [ Dobre [ Raczej dobre [Raczej stabe | Stabe

Tak | Nie Opis - uwagi

Czy badany(a) przebyl(a) zabieg(i)
operacyjny(e)? Jakie? Kiedy?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej?
Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?

Oswiadczam, ze zrozumialem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie
zgodnie z prawda.

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

* W szczegolnosci pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychiczne, choroby serca,
nadci$nienia tetniczego i nowotworow



BADANIE PRZEDMIOTOWE*

Wzrost: ............ cm | Masa ciata: .......... kg | BMI: Tetno :......... /min |RR .......... /... mmHg
Wzrok: OP: ........... CCvivininnnnn, OL:........... CC ot Orientacyjne pole widzenia:
Rozpoznawanie barw: prawidtowe / zaburzone Zez : Tak /Nie
Stuch Szept: UP i m, | 5] m
Uktad réwnowagi Romberg (.......) | Oczoplas: (obecny/ nicobecny):

Norma | Patolo- | Nie Patologia (opis)

gia badano

Skora
Czaszka
Wezty chionne
Nos

Jama ustno-gardtowa

Szyja

Klatka piersiowa

Phuca

Uktad sercowo-
naczyniowy

Jama brzuszna

Uktad moczowo-
plciowy

Uklad ruchu

Uktad nerwowy

Stan psychiczny

BADANIA POMOCNICZE wyniki w zataczeniu

Lp. ROdza_j ) Data ] Data Wyko_nania Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnikdéw narazenia
badania skierowania badania

KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE wyniki w zataczeniu

Lp. | Skierowanie do Data Data konsultacji Wyniki konsultacji
specjalisty: skierowania

Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne: Nie O Tak O

Lp. | Rodzaj badania Uzasadnienie: wynika z umowy, ze wzgledu na stan zdrowia, inne (jakie)

Zmiana czestotliwosci wykonywania badan okresowych: Nie O Tak O
Uzasadnienie zmiany czestotliwosci wykonywania badan:

* Odpowiednie rubryki wypelnia si¢ przez postawienia znaku ,,V”, przy czym stwierdzenie patologii powinno by¢ uzupehione jej opisem.




Rozpoznanie:

WYDANO ORZECZENIE O:
0 braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowiSKu ...........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiee e e
0 braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiow lub studiéw doktoranckich
0 przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na StanoWiSKU ..........cceeiiiiiiiiiiieeee s e
o przeciwwskazaniach zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiow doktoranckich
O utracie zdolnosci do wykonywania dotychczasowej pracy

o przeciwwskazaniach zdrowotnych do wykonywania dotychczasowej pracy przez pracownice w ciazy lub
karmigca dziecko uzasadniajgcych:

O przeniesienie pracownicy do innej pracy, a jezeli jest to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbe¢dny
z obowigzku $§wiadczenia pracy

0 zmiang warunkow pracy na dotychczas zajmowanym stanowisku pracy lub skrdcenie czasu pracy
lub przeniesienie pracownicy do innej pracy, a jezeli to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbedny
z obowigzku $§wiadczenia pracy

o niezdolnosci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pracy i koniecznos$ci przeniesienia na inne
stanowisko ze wzglgdu na:

o szkodliwy wplyw wykonywanej pracy na zdrowie
O zagrozenie, jakie stwarza wykonywana praca dla zdrowia mtodocianego
0 podejrzenie powstania choroby zawodowe;j
o niezdolno$¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wzglgdu na stwierdzong chorobe zawodowa lub
skutki wypadku przy pracy
O potrzebie stosowania okularéw korygujacych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego

O inne:

Data wydania orzeczenia

Data nastepnego badania

(podpis i pieczatka lekarza)

o Badany (a)/ podmiot kierujacy na badanie* odwotuje si¢ od tresci orzeczenia lekarskiego do
................................................................................................................................................ W ANIU s

o Dokumentacj¢ medyczng wydano osobie badanej/przestano do jednostki odwotawczej* w dniu .........ccceeeeenen.

* Niepotrzebne skresli¢
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