Uwaga wypetniamy PISMEM DRUKOWANYM przed wizyt g u lekarza

ID 932681607-102: NIP 896-13-10-800
NZOZ FIRMA LEKARSKA ,KAMA’ KARTA WYWIADU

lek. med. Marek Szewczyk . . o .
lek. med. Katarzyna Szewczyk UWAGA- Informacje zawarte w wywiadzie jak i uzyskane w czasie

Ros g‘odK;tiy Ay e dyoyny, Mpaj'aa7°8 Y| badania lekarskiego g objete TAJEMNIC A LEKARSK A - powyiszy
telefon 3167-304 :telefon / fax 3167-202, formularz po wypetnieniu jest POUENY

nzoz.kama@gmail.copww.nzozkama.pl

I. Dane identyfikacyjne osoby obgtej badaniami

Imig i nazwisko Dataurodzenia | [ |-[ [ |-[ [ [ [ |
dziea - miesic  rok

Identyfikator pteé

(PESEL) M/ K

Adres zamieszkania kod pocztowy

miejscowadé Ulica nr domu/mieszkania

Podstawowe Srednie zawéd wyuczony / wykonywany Poczta

Gimnazjalne Licencjat .

Zawodowe Niepeine wysze Telefon

Wyzsze
glln | T el
Wyksztalcenie piawidiowe podkreii¢)

II. Dane identyfikacyjne miejsca pracy (noze by piecatka pracodawcy
Nazwa REGON | | T 1T T L1111

Adres kod pocztowy| | [--| [ | |

Stanowisko pracy

Dane adresowe jednostki
podstawowej opieki zdrowotnej
(jezeli pamitamy)

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

Prosimy ohowiazkowo wypetnic ( nie wypetnienie niej wymienionych rubryk uniemgliwi wydanie orzeczenia
Wywiad zawodowy (prosz poda’* dotychczasowy przebieg pracy zawodowej, a szazefgdw naraeniu na czynniki ucigzliwe lub
szkodliwe )Yezeli jest podejmowana praca po raz pierwszy to w rutyce zaktad pracy naley wpisaé tylko —Pierwsza praca

Nazwa i adres

Lo Stanowisko Okres Czynniki szkodliwy | Okres zatrudnienia/nauki w nara zeniu
pracodawcy/ p|aC_0WkI pracy/nauki zatrudnienia/nauki | /ucigzliwy*
dydaktyCZne] (w latach i miesi acach)

ISAIVIA Prosze odwrdci¢ i wypetnié¢ druga strone
ma Lekarska

* Czynniki szkodliwe w procesie pracy to np.:
- substancje chemiczne o dziataniu toksycznym, lagzmym, draniacym, rakotwérczym, pylty przemystowe, wibracja, pieniowanie jonizujce, nadfioletowe, podczerwone,
pole elektromagnetyczne, hatas, itp.
Uciazliwe warunki pracy to np.:
- wymuszona pozycja ciata, znaczny wydatek enecgetydla mzczyzn powyej 1500 kcal/8 godz. dla kobiet poiej 1000 kcal/8 godz. , praca wymaga monotypowych
ruchéw kaiczyn, praca na wysoko do 3 m i powyej 3 m, praca na nocnej zmianie, mikroklimataggrlub zimny, praca przy obstudze aizen wyposaonych w monitory
ekranowe, zagteenia wynikagce z pracy na stanowiskach decyzyjnych iszanych z odpowiedziali§oia, oswietlenie niedostateczne lub nadmierne, nadmierysitek
gtosowy, praca wymagaga petnej sprawrsai psychoruchowe;j.




Uwaga wypetniamy PISMEM DRUKOWANYM przed wizyt g u lekarza

Prawidtowa odpowiedz zaznaczamy X jak na przyktadzie TAK NIE

Wywiad lekarski TAK NIE
* | Skargi badanego (ej) (Czy badany zgtasza jakéedolegliwaici zdrowotne w dniu badania ?)

Czy u badanego wygpbity w ciggu categozycia: Tak Nie Opis - uwagi

Urazy czaszki ( ztamaniagknigcia , rany , uderzenia, itp.)
Urazy uktadu ruchu ( ztamaniagkmigcia, zwichngcia, rany, itp.)
Omdlenia , utrata przytomsa, itp.

Padaczka , objawy drgawkowe, itp.

Inne choroby uktadu nerwowego (zapalenie opon méggh; niedowtady; migreny; neuropatie;
miastenia; porzenia potowicze; inne zaburzenia)

Choroby psychiczne, czy badany byt leczony psycyiahie, ukaczyt szkot specjala, itp.

Cukrzyca , lub nieprawidtowe wakt poziomu cukru we krwi lub moczu ?

Choroby narzadu i wady stuchu/choroby naradu gtosu pstabienie lub gtuchota jednego lulp
obu uszu, zawroty gtowy, zapalenie uszu, itp.) épiekte chrypki , bezgtos , itp.)

Choroby narzdu i wady wzroku (czy nosi lub nosit(a) okularycgewki kontaktowe-od jakiego
wieku ), czy miak(a) wykonane operacje lub zabiegioczach, czy zauvwgt pogorszenie
widzenia , fzawienia oczu , zaburzenia widzenga, it

Choroby uktadu krwiotwérczego( niedokrwiséeanemia; zaburzenia krzegoia; itp. )

Choroby uktadu kzenia( . Nadginienie ttnicze, choroba niedokrwienna serca, zawat, zajzlén
serca, wady serca; zaburzenia rytmu; niewyddliserca; zaburzenia gospodarki lipidowej,
Miazdzyca,; zylaki; hemoroidy i inne)

Choroby uktadu oddechowego (astma oskrzelowa, eagaptuc lub oskrzeli; rozedma ptuc;
pylice ptuc; sarkoidoza ptucna lub inne chorobycpghoroby przewlekte nosa ; gardta; krtani-
zapalenie zatok, itp.)

Choroby uktadu pokarmowego ( choroba przetyku; charwrzodowazotadka, dwunastnicy,
choroby jelit, odbytu i odbytnicy, przepuklingdttaczki, zapalenia, zwtoknienia i marsko
watroby; kamica pcherzykazotciowego, itp.)

Choroby uktadu moczowego (zapalenia nerek; niewysoélnerek; kamica nerek i moczowodu|
zapalenia gcherza moczowego, cewki moczowej, itp.)

Choroby uktadu ruchu ( skrzywienieggiostupa; dyskopatia, zapalenie korzonkéw nerwowyc
lumbago, choroby zwyrodnienioweggostupa, choroby maéni, maziéwki isciggien, itp.)
Choroby skéry(tuszczyca ,wypryski , #dzik, itp.)

Czy u osoby badanej wsipuja znaki szczeg6lngblizny ,tatuae, znamiona i inne anomalie w
budowie ciata ) ?

Czy badanychorowat na choroby zaka zne lub paso zytnicze, (przebywat w szpitalu
choréb zaka znych, ) itp.

uczulenia na leki, pokarmy, inne substancje, itp. czy rpiadlejrzane w tym kierunku objawy
swedzace wysypki skérne, kontaktowe —alergiczne zapalskday, napady duszéai, alergiczny
katar , alergiczne zapalenie spojowek, itp.)

Wywiad rodzinny( Czy dziadkowie ,rodzice, rodgewo lub inni, chorowali (chora) na lub
zmarli we wczesnym wieku: alergie (astma), cukrzyteroby psychiczne(alkoholizm,
narkomania, samobdjstwa i inne), choroby sercagifiignie ttnicze, nowotwory, itp.)

Czy jest zdolny do stiby wojskowej( kategoria zdrowia przyznana na Woysp komisji
lekarskiej) (zdolny =A {dawniejAl, A2,A3, C }, niellny = B, D, E ) z jakiego powodu ?

Inne problemy zdrowotne ( Inne schorzenia na kibi@uje badany nie wymienione gj)

Palenie tytoniu obecnie lle sztuk dziennie ? |

Palenie tytoniu w przeszoi(jezeli palit to ile lat i ile dziennie papieroséw) lle lat ? | | lle sztuk dziennie|?

Inne wywki ( zazywanie alkoholu, narkotykéw , nagywanie lekow)

Subiektywna ocena stanu zdrowia( jak oceniam stedj s Bardzo Dobre Raczej Raczej B. stabe

* zdrowia) dobre dobre stabe
Tak Nie Opis - uwagi

. Czy badana(y) przebyt(a) zabieg/i operacyjny/eyw :cesarskie ciecie, laparoskopie itp.)

Jakie? Kiedy?

Czy jest pod opiekporadni specjalistycznej? Jakiej?

Czy badana(y) przyjmuje obecnie leki? Jakie?

Dotyczy |Pierwsza miegiczka Data ostatniej llosé llosé llosé Inne schorzenia

KOBIET | ktérym roku zycia miesiczka Cigzy porodéw| poronier ginekologiczne :
% | Czy w przebiegu pracy zawodowej: TAK |NIE

a) stwierdzono choreflzawodowy? jaka? Nr z wyk, chr.

zawodowych

b) lekarz wnioskowat o zmigrstanowiska pracy ze kiedy? Z jakiego powodu?

wzgledu na stan zdrowia?

c) badany (a) ulegt (a) wypadkowi w pracy? kiedy? Opis skutkéw zdrowotnych wypadku

d) przyznandwiadczenie rentowe? kiedy? Z jakiego powodu

(choroby zawodowej4) wypadku w pracyW) ogélnego stanu zdrowi®}
e) orzeczono stopieniepetnosprawnii? kiedy? stopidi, przyczyna(symbol niepetnospraviog

Oswiadczamze zrozumiatem(am) t&& zadawanych py#i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawdostalem poinformowany o
odpowiedzialnéci karnej za zi@enie falszywegoswviadczenia.

"""""""" Padpis osoby badane.

'ma Lekarskal

(podpis i piecze¢ osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)




