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Nazwisko, imiona: ...t AT A e TR R BEalave s i
2.1 Opinia na podstawie bezposredniego badania (w dniu): ..
22 Opinia na podstawie dokumentacji medycznej (z dnia): ..o T R R TR
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Uktad ruchu (w razie potrzeby postuzyc sig metodg odniesienia do pozycji ,0”, Str. 4): coooeeeeeeeeeeeeann,
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Wezly chionne:

Badanie neurologiczne
Ruch (sita i napiecie) (?):

[ prawidiowy [0 usztywniony [l spowolniony [0  staby
Chéd:

[0 prawidtowy [0  utrudniony [] utykajacy naprawanoge []  utykajacy na lewa noge
Odruchy:

Objawy psychosomatyczne lub objawy fizyczne majgce podtoze psychologiczne:

Inne (alergie itp.):

Wyniki badan pomocniczych (jesli sg niezbedne)

5.1
52
5.3
5.4
5.4.1
54.2
543
54.4
55
5.6

Spirometriaz ...

EKG (spoczynkowe / wysitkowe): .

Ultrasonografia metodg Dopplera (serce i naczynia krwionosne):

Badania metodg obrazowg (nalezy podaé date):

Wyniki aktualnego badania rentgenoWSKIEGO! ..ottt ee e et
Wyniki wezesniejszych badan rentgenOWSKIEN: ..ottt s e et eer et s s et ee s
Ultrasonografia (jamy brzusznejiinng): .................

MRI i badania SpecjaliStyCZNE: ..ot

Wyniki badan laboratoryjnych:

Inne badania:

Dodatkowa strona na wyniki badan specjalistycznych, pomocniczych, konsultacji (wypetnia sig jedynie w razie potrzeby).
Rozpoznanie:

(zaleca sig stosowanie kodu ICD)
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Nazwisko, imiona: ........c.cccvvveeieeennns S R T G e Y S S P e Data:

5]

Podsumowanie:

Przebieg choroby:

UszeZerbek A8 ZaroWils w0 e i L T L ey B i s s et e s mermsmmr b o e

Naruszenie sprawnosci:

W poréwnaniu z poprzednim badaniem (Z M@ ... e ), zZaobserwowano:

[0 poprawe [l pogorszenie [C] bezzmian

Osoba ubezpieczona moze nadal systematycznie wykonywac prace:

|:| ciezkg
[]  s¢rednio cigzka
] lekka

0]

Nalezy uwzgledni¢ nastepujace ograniczenia

10.1

10.2

10.3

Osoba ubezpieczona moze wykonywaé prace w warunkach wykluczajgcych:

0 wilgoé [ zimno

[l goraco [J nhatas

0 dym, pyly i gazy

] prace zmianowg [C] prace na nocnej zmianie
[:] czeste schylanie sie, padnoszenie, noszenie przedmiotow

[l wchodzenie na pochylnie, drabiny lub schody [ niebezpieczenstwo upadku

Osoba ubezpieczona moze wykonywac prace wytacznie w nastepujacych warunkach:

[] wylacznie w pozycji siedzace; [0 zdodatkowymi przerwami
[:I wylacznie w pomieszczeniach (poza zwyktymi przerwami)

iloS¢ i czas trwania przerw .......occoeeeeeeeeeee e
|:| praca ze zmiang pozycji ciala [J chodzeniem, staniem i siedzeniem

[l wylacznie praca bez pospischu
Wydajno$¢ pracy jest ograniczona z uwagi na uposledzenie czynnosci narzadow zmystow, sprawnosci rgk, itp .......ccccceveneee.

Lk T= =T o T T OO

Pytania dodatkowe

1.1

1.2

Czy ubezpieczony moze pracowac przy monitorze abrazowym?
O Tak [ Nie

Jesli Mg nale2y POOaG DEZYEIYINEL w3 e i SR 5 bt s St Bt i
Czy ubezpieczony moze pracowac bez pomocy innej osoby w miejscu pracy?

0 Tak [0 Nie

Czy ubezpieczony moze pracowac bez pomocy innej osoby w domu?

Jesl NIe”, NaleZy POAAE PIZYCZYNE: .....iiciiiiiiiiiiiiniiiiarissioreiessasassssessesesaseerssvnssssasssssess stsssstssesess sesssaseseenesstatermsssnsmstassreserests
O T1ak [0 Nie

Jesli Nie", nalezy podac przyczyne:
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= L 4 T L T Data: cccoovvievinen, [

11.4

11.5

T

1.9

1.1

11.12

Czy ubezpieczony moze pracowaé w petnym wymiarze godzin w ostatnio wykonywanym zawodzie JARG e
0 Tak O Nie
Jesli Nie", nalezy oznaczy¢ maksymalny czas pracy (w godzinach lub jako odsetek dnia roboGZego): «......o.veevevreeveeeeen.

Czy ubezpieczony moze wykonywac prace w warunkach przystosowanych do niepetnosprawnosci?

O Tk 0 N
Jesli Tak”, nalezy poda¢ kilka rodzajéw pracy w warunkach przystosowanych do niepetnosprawnosci.

Czy ubezpieczony moze wykonywaé prace w warunkach przystosowanych do niepetnosprawnosci w petnym wymiarze
godzin?

O Tak [ Nie

Jesli ,Nie", nalezy oznaczy¢ maksymalny czas pracy (w godzinach lub jako odsetek dnia roboCzego): ......ovvvvevrieiereieerieronn,

Niezdolnos¢ do ostatnio wykonywanej pracy, zgednie z ustawodawstwem patistwa statego zamieszkania, jest

[0 calkowita O  czesciowa
Jezeli czgsciowa, nalezy okresSli€ STIOPIBNI ...ttt ettt
(Nie ma zastosowania w Niemczech, Niderlandach i w Polsce)

Stopien niezdolnosci do innej pracy i slopien niepetnosprawnosci zainteresowanej osoby zgodnie z ustawodawstwem paristwa
stalego zamieszkania.

(Nie ma zastosowania w Niemczech, Irlandii, Luksemburgu i Niderlandach)

Grupa inwalidzka lub stopier niezdolnosci do pracy zainteresowanegj osoby zgodnie z ustawodawstwem parstwa statego
zamieszkania: ............

(Wypetnia sig jedynie wowczas, kiedy badanie lekarskie zostato wykonane w zwigzku z decyzjg o przyznaniu renty inwalidzkiej
/ renty z tytutu niezdolnosci do pracy)

(Nie ma zastosowania w Niemczech i Niderlandach)

I:I istnigja stalEiod .. s s

|:| SHOKIESOWE 00 s srsmmsmmmnms st 38 s R s
Czy istnieje mozliwos$¢ poprawy obecnego stanu zdrowia?

O Tak [0 N [0  Brak mozliwosci

Jesli ;Taks; Jakle Srodkinalezy ZastOSOWAET s i s S s T Vi s e e s e e s
Czy istnieje mozliwosc odzyskania zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu

[0 rehabilitacji leczniczej

[ przekwalifikowania zawodowego

[ Tak [0 nNie [ Brak mozliwosci

Czy w przysziosci bedzie konieczne wykonanie ponownego badania?

O Tak [ Nie

weslil fFak:, Jakie NalezyioRESTGREITHIT s 0 e S e e S T st

Pieczatka DElEl oo s e T S e
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Proszg wypetni¢ formularz drukowanymi literami lub pismem maszynowym.
Formularz skiada sig z 12 stron, z ktérych zadnej nie mozna pominaé, nawet jesli nie zawiera stosownych informacji.

UWAGI

Symbol panstwa, do ktérego nalezy instytucja wypelniajaca formularz: BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania: DE = Niemcy; EE = Estonia;
GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |E = Irlandia; IT = Wilochy; CY = Cypr; LV = totwa: LT = Litwa; LU = Luksemburg; HU = Wegry,;
MT = Malta; NL = Niderlandy; AT =Austria; PL = Polska; PT = Portugalia; SL = Slowenia; SK = Slowacja; F| = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone
Krolestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwaijcaria.

Ulica, numer, kod pocztowy, miejscowosé, panstwo, numer telefonu.

W przypadku obywateli Hiszpanii nalezy poda¢ obydwa nazwiska rodowe.
W przypadku obywateli Portugalii nalezy podaé¢ petne dane (imiona, nazwisko, nazwisko panienskie) w kolejnoéci okreslonej przez stan cywilny,
w jakiej wystepujg w dokumencie tozsamosci lub w paszporcie.

W przypadku miejscowosci w Portugalii nalezy podac tez parafie i wladze lokalne.

Jezeli formularz ma byé wyslany do instytucji czeskiej, nalezy podaé czeski numer urodzenia; jezeli formularz ma by¢ wyslany do instytucji cypryjskiej,
w przypadku obywatela cypryjskiego nalezy podac cypryjski numer tozsamosci, w przypadku osoby niebedacej obywatelem cypryjskim nalezy
podac numer zaswiadczenia rejestracji obcokrajowca (ARC); jezeli formularz ma byé wyslany do instytucji dunskiej, nalezy poda¢ numer CPR;
jezeli formularz ma byé wystany do instytucii finskiej, nalezy podaé obywatelski numer rejestracji; jezeli formularz ma byé wysifany do instytucji
szwedzkiej, nalezy podac¢ numer osobisty (personnummer); jezeli formularz ma by¢ wyslany do instylucji islandzkiej, nalezy poda¢ osobisty numer
tozsamosci (kennitala); jezeli formularz ma by¢ wystany do instytucji w Liechtensteinie, nalezy poda¢ numer ubezpieczenia AHV: jezeli formularz
ma byc¢ wystany do instytucii litewskiej, nalezy podac¢ osobisty numer tozsamosci; jezeli formularz ma byé wystany do instytucji lotewskiej, nalezy
podac numer tozsamosci; dl instytucji wegierskiej nalezy podaé numer TAJ, jezeli formularz ma byé wystany do instytugii maltanskiej, w przypadku
obywateli maltanskich nalezy poda¢ numer dokumentu tozsamosci, w przypadku obcokrajowcow nalezy poda¢ mallanski numer ubezpieczenia
spolecznego; jezeli formularz ma by¢ wystany do instytucji norweskich, nalezy wskazag osobisty numer tozsamosci (fedselsnummer); jezeli formularz
ma by¢ wystany do instytucji belgijskiej, nalezy poda¢ numer krajowego cbezpieczenia spotecznego (NISS); jezeli formularz ma by¢ wyslany do
instytucji niemieckiej ogéinego systemu ubezpieczen emerytalnych, nalezy wskazaé numer ubezpieczenia (VSNR), w przypadku instytucji systemu
ubezpieczen spolecznych dla pracownikaw sluzby cywilnej nalezy podac osobisty numer tozsamosci (PRS-Kenn-Nr); jezeli formularz ma by¢ wystany
do instytucji hiszpanskich, w przypadku obywateli Hiszpanii nalezy podaé numer znajdujacy sie na dokumencie tozsamosci D.N.|. (Documento
Nacional de Identidadl) lub N.L.E. (Numero de Identificacion de Extranjeros) w przypadku obcokrajowcow, nawet jezeli w obydwu przypadkach
dokumenty tozsamosci utracily waznosc. Jezeli nie bedzie to mozliwe, nalezy wpisac ,Brak'; jezeli formularz ma by¢ wyslany do instytucji austriackiej,
nalezy podac austriacki numer ubezpieczenia (VSNR); jezeli formularz ma by¢ wyslany do instytucji polskiej, nalezy poda¢ numer referencyjny akt
emerylalnych w przypadku osob, kidre ubiegaja sig lub ktore uzyskaly prawo do emerytury w ramach polskiego systemu emerytur, w przypadku 0sob
whioskujacych o polska emeryture po raz pierwszy nalezy podaé numer PESEL i NIP lub numer NKP (numer NKP w przypadku osoby podlegajacej
ubezpieczeniu rolniczemu), w przypadku braku takiego numeru nalezy podac serig i numer dowodu osobistegoe lub paszportu; jezeli formularz ma
by¢ wyslany do inslytuciji portugalskiej, nalezy podaé numer rejestracji w ogélnym systemie ubezpieczeniowym, jezeli dana osoba jest ubezpieczona
w ramach systemu ubezpieczen spolecznych dla pracownikéw stuzby cywilnej w Portugalii; jezeli formularz ma byé wyslany do instytucji slowackiej,
nalezy poda¢ numer urodzin; jezeli formularz ma by¢ wyslany do instytugji slowenskiej, nalezy podat osobisly numer tozsamosci (EMSOY; jezeli
formularz ma by¢ wyslany do instytucji szwajcarskiej, nalezy podaé numer ubezpieczenia AVS/Al (AHV/IV). Jesli go nie ma, nalezy wpisaé ,Brak”.

Prosze podac, o ile fo mozliwe, wszystkie zawody, w ktorych pracowal ubezpieczony. Informacja ta zostanie podana na podstawie o$wiadczenia tej
osoby. Jesli bedzie to konieczne, prosze dotaczyé dodatkowe strony.

Nie ma zastosowania dla Norwegii.

Dla celow instytucji polskich nalezy uzupetni¢ punkt 1 na ,dodatkowej stronie nr 4",
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3.2
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DODATKOWE INFORMACJE DLA CELOW INSTYTUCJI POLSKICH

Informacje dotyczace pozycji 4.10 ,Badanie neurologiczne";
Napigcie migéniowe  [[]  normalne O zwiekszone [ zmniejszone

[0 normalna [0 zmniejszona (adynamia)

2 1 o 1o

Powad uposledzenia funkcji organow:
wypadek przy pracy?
wypadek w drodze do lub z pracy?

wypadek w szczegolnych okolicznosciach?

T v I

wypadek podczas petnienia sluzby?

datawypadkts ommaninamsisai s

O

choroba zawodowa?
data poczatku choroby zawodowej: ..o

D inne akolicznosci (prosze podac szczegohy)?

Czy badana oscba wymaga statej lub diugotrwalej opieki innych oséb?
[0 N [0 Tak, w zakresie:

poruszania sie w domu
spoZywania pokarmow
utrzymania higieny osobistej

kontrolowania czynnosci fizjologicznych

ooooano

wykonywania czynnoéci codziennych poza domem
Czy ze wzgledu na stan umyslowy osaby badanej powinna by¢ ana objgta stata lub dlugoterminowa opieka innych oséb?

D Nie [] Tak, poniewaz:

Prosze odpowiedzieé na ponizsze pytania, jezeli osoba badana ma problemy ze zdrowiem psychicznym

Nalezy zaznaczyé odpowiednie okienko, jezeli osoba cierpi na ponizsze choroby lub niesprawnosai:

[ choroba psychiczna (jezeli tak, nalezy podaé nazwe choroby):

] znaczaey stopien zaburzen osobowosci
[ istotre ograniczenie mozliwosci uczenia sig
D naduzywanie alkoholu lub innych substancii

[:I uposledzenie czynnosci mozgu w wyniku choroby organicznej lub urazu mézgu.

W razie zaznaczenia kiéregokolwiek z powyzszych okienek w pozycji 4.1 wypelnia sie pozycje od 4.2 do 4.6.



4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

E 213 strona dodatkowa nr 4 PL (ciag dalszy)

Czy osoba wykazywala cechy paranoidalne, miala urojenia, halucynacje lub inne wyrazne objawy / zachowania psychotyczne w
dowolnym czasie na przestrzeni ostatnich szeéeiu miesiacy?

O ek O Nie

Czy osoba przyjmuje leki neuroleptyczne iflub leki zmieniajace nastroj, kidre mozna podawac doustnie lub jako depot {porcja leku
o przediuZzonym dziataniu umieszczona w tkankach)?

O ek O nie

Czy osoba wymaga stalej opieki lub nadzoru z uwagi na efekty stanu(-Gw) okreslonego(-ych} w punkcie 4.1 powyzej?

0 Tex O N
Jesli ,Tak", czy osoba przebywa pad opieka w domu, czy jest w zakladzie zamknigtym?
0 Dpom [0 zakiad zamkniety

Czy osaba uczeszcza da dziennego osrodka opieki (gdzie przebywa pod stala opiekg wykwalifikowanej pielegniarki) praynajmnic]
raz w tygodniu?

0 1ak O nie

Nazwisko, imie i adres lekarza psychiatry-konsultanta:

Dodatkowe uwagi, ktére mogg pomac w okresleniu stopnia nasilenia zaburzen psychicznych, nawet jezeli zadne z okienek w
punkcie 4.1 nie zostato zaznaczone:



