KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

(numer kolejny badania ........ )
Rodzaj badania profilaktycznego wstepne(W); okresowgO); kontrolne(K)
Pozostata dziatalié profilaktycznal monitoring stanu zdrowiéM) ; badanie celowan);
Pieczé podmiotu czynne poradnictw@); inne(l)
przeprowadzapego badanie profilaktyczne Objety opieky pracownik(P); wykonujcy prag naktadcz (N);
pobieragcy nauk (U); na wkasny wniosekW)

I. Dane identyfikacyjne osoby obgtej badaniami
Imie¢ i nazwisko

Identyfikator (numer
PESEL, o ile zostat nadany, Pl
a w przypadku jego braku + M/ K
nazwa, numer dokumentu
potwierdzagcego tasamaé
i data urodzenia)

Adres zamieszkania Kod
pocztowy —

Zawdd wyuczony / Zawod
wykonywany

Il. Dane identyfikacyjne miejsca pracy / pobieranianauki
Nazwa

Adres Kod
pocztowy —

Stanowisko pracy / kierunek nauki / KIEIUNEK STUGIGV: ...... ..ot it e e e e e e et e e e e e e te e e e e e e ee een e een e seies

Skierowanie od pracodawcy / placéwki dydaktycznej* Tak | Nie

Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowiskacy / nauki Tak| Nie
Wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych Ta Nig Datalazenia karty| - -
Informacja o czynnikach ugiliwych na stanowisku pracy / nauki Tak Nie Datadoaid - -

Dotychczasowe zatrudnienie / dotychczasowa praktysa nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie
Nazwa i adres pracodawcy / placowki Stanowisko Okres Czynniki Okres zatrudnienia /
dydaktycznej pracy / nauki zatrudnienia / nauk] szkodliwe / ucizliwe nauki w naraeniu

Czy w przebiegu pracy zawodowej : Nie Tak

a) stwierdzono chorgtzawodow ? JAKE 2 e Nr z wykazu choréb

zawodowych
b) lekarz wnioskowat o zmigrstanowiska kiedy ? ....coveennn. Z jAKIEGO POWOAU 2 ... cee e

pracy ze wzghblu na stan zdrowia ?
¢) badany (a) ulegt (a) wypadkowi w pracy ? kiedy ?........c.ene opis skutkdw zdrowotnych wypadku: .............ccueviveiiiiininniinieenns

d) przyznandwiadczenie rentowe ? kiedy ? ...ooovinnnnns z jakiego powodu ?
choroby zawodowe}Z); wypadku w pracyW); ogélnego stanu zdrow{®)

€) orzeczono stopieniepetnosprawriei ?

0  zgodne z informacjami zawartymi w skierowaniu adhjestki kierujcej na badania

* W razie braku skierowania od pracodawcy / plakiddydaktycznej i informaciji o czynnikach szkodlielyi uchzliwych badanie profilaktyczne nie powinnodpgodejmowane.
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BADANIE PODMIOTOWE
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Urazy czaszk

Urazy uktadu ruchy

Omdlenia

Padaczkd

Inne choroby uktadu nerwoweg
Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzdu stuchu / gtost
Choroby narzdu wzroku
Choroby uktadu krwiotworczegp
Choroby uktadu kizenia
Choroby uktadu oddechoweg
Choroby uktadu pokarmoweg
Choroby uktadu moczowo - piciowego
Choroby uktadu ruchu

Choroby skory / uczulenig
Choroby zakane / pasgytnicze

Wywiad ginekologiczno — pofmiczy
(miesiczka, cyza, leki hormonalne

o

o

o

Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu W przesziéci: Obecnie:
Inne wywki
Subiektywna ocena stanu Bardzo Dobre Raczej Raczej Stabe
zdrowia dobre dobre stabe
Tak | Nie Opis - uwagi

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

Czy jest pod opiekporadni specjalistycznej ?
Jakiej ?

Czy badany(a) przyjmuje leki ?
Jakie ?

Oswiadczam,ze zrozumiatem(am) tr&¢ zadawanych pytai i odpowiedziatem(am) na nie zgodnie z prawg

(podpis badanego)

(podpis i piecatka osoby przeprowadzaej badanie podmiotowe)

* W szczegdInéci pod latem wystpowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychigiz choroby serca, nadnienia ttniczego i nowotworéw.
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BADANIE PRZEDMIOTOWE*

Wzrost

Masa ciata

Tetno

RR

Wzrok

Oko prawe

Oko lewe

barw

Rozpoznawanie | Zez:

tak / nie

Orientacyjne pole widzenia

Stuch

Szept

Uktad réwnowagi

Romberg (

Oczophs:

obecny / nieobecny

Norma

Patologia Nie

badano

Patologia (opis)

Skéra

Czaszka

Wezly chtonne

Nos

Jama ustno-gardtowa

Szyja

Klatka piersiowa

Pluca

Uktad sercowo-naczyniowy

Jama brzuszna

Uktad moczowo -

piciowy

Uktad ruchu

Uktad nerwowy

Stan psychiczny

BADANIA POMOCNICZE

specjalisty

Lp. Rodzaj badania Data skierowania Data wykonania Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnika narazenia
badania
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE
Lp. Skierowanie do Data skierowania Data konsultaciji Wynik konsultacji

* Odpowiednie rubryki wypetnia siprzez postawienie znak\” , przy czym stwierdzenie patologii powinnochyzupetnione jej opisem.
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Zakres badai poszerzony poza wskazéwki metodyczne:  Niel  Tak [

Lp. Rodzaj badania Uzasadnienie

Zmiana czestotliwosci wykonywania badai okresowych: Niel ]  Tak[!

Uzasadnienie zmiany ogstotliwosci wykonywania badan:
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Dane adresowe jednostki podstawowe] OPIEKI ZATOWOR]: ... ... ...cu.uoe et et et et e et e et et et et e e e ea e tet e aet e e e e e e eee eenens

Informacje dla lekarza podstawowej opieki zdrowotng

WYDANO ORZECZENIE O:

- braku przeciwwskahazdrowotnych do pracy Na SLANOWISKU ... con i e e e e e et e e e e e e e
- braku przeciwwskaaazdrowotnych do podgia lub kontynuowania nauki, studidow lub studiévktwanckich

- przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy NAGRBSKU ... ... ...t e e et e et e et et et e e e e e et e aaa e aenens
- przeciwwskazaniach zdrowotnych do godj lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiovktbwanckich

- utracie zdolngci do wykonywania dotychczasowej pracy

N O

- przeciwwskazaniach zdrowotnych do wykonywatotychczasowej pracy przez pracowenie cigzy lub karmicg dziecko piersj uzasadniagcych:
[1 a) przeniesienie pracownicy do innej pracy,zgljgest to niemeliwe, zwolnienie jej na czas nieziny z obowizku swiadczenia pracy
[] b) zmiare warunkéw pracy na dotychczas zajmowanym stanowgsiay lub skrocenie czasu pracy lub przeniesigrdeownicy do innej
pracy, a jeli to niemaliwe, zwolnienie jej na czas nieginy z obowizku swiadczenia pracy
[] - niezdolnéci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pr&oyieczndci przeniesienia na inne stanowisko ze wdglna:
L] szkodliwy wptyw wykonywanej pracy na zdrowie
[] zagraenie, jakie stwarza wykonywana praca dla zdrowiedméianego
[] podejrzenie powstania choroby zawodowej
[1 niezdolndg¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wdgl na stwierdzanchorole zawodovy lub skutki wypadku przy pracy
[] - potrzebie stosowania okularow korygryich wzrok podczas pracy przy obstudze monitorareswvego
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dd m-c rok
Data wydania orzeczen|a
Data nasfpnego badania
piecatkai podpis lekarz:
[1 - Badany(a) / podmiot kiersfy na badanie* odwotujecsdd tre&ci orzeczenia IEKarskiego O ............oviiviiiieeiit it ee e e
W ANIU oo e
L] - Dokumentagj medyczia wydano osobie badanej / przestano do jednostkibtaimczej* W ANIU Lo e

* Niepotrzebne skigi¢.



