KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

(numer kolejny badania ........ccccoceuvunenee )
Rodzaj badania profilaktycznego wstepne (W); okresowe (O); kontrolne (K)
Pozostata dziatalno$¢ profilaktyczna monitoring stanu zdrowia (M); badanie celowane
(C); czynne poradnictwo (D); inne (1)
Pieczgé podmiotu Objety opieka pracownik (P); praca nak.’radcza (N); pobierajacy
przeprowadzajacego badanie profilaktyczne nauke (U); na wtasny wniosek (W)
I Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniem
Imie i nazwisko
Identyfikator (numer Pte¢
PESEL o ile zostat nadany, a w
przypadku jego braku — nazwa, M/K
numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé i Kod pocztowy _
data urodzenia)
Adres zamieszkania
Zawod
wyuczony/Zawaod
wykonywany
1. Dane identyfikacyjne miejsca pracy/pobierania pracy
Nazwa
Adres
Kod pocztowy | | | - | | l

Stanowisko pracy/Kierunek NAUKI/KIErUNEK STUGIOW .......c.ccuecieicreiiee et ettt et ess e et esa e et eraste et ess e et esssbebesesb st ssees et bes st sttt srssbebsanbebasassnsasesenan

IMI€ I NAZWISKO 0SODY DAUANE: ...ttt et s s es e s ses e s e et b et h et et e h bt eh et ebe st ea s eae seneresenene

Skierowanie od pracodawcy/placéwki dydaktycznej tak nie dd -l mc |- rr
Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku pracy/nauki | tak nie Data zatozenia karty - -
Wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych tak nie Data badania - -
Informacja o czynnikach uciazliwych na stanowisku pracy/nauki tak nie

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

e Zgodne z informacjami zawartymi w skierowaniu od jednostki kierujacej na badanie

*w razie braku skierowania od pracodawcy/placéwki dydaktycznej informacji o czynnikach szkodliwych i ucigzliwych badanie profilaktyczne nie powinno by¢ podejmowane




IMI€ i NAZWISKO 0SODY DAUANE]: ...vvieiiiiiieee ettt st st et st ettt ses et e s ses b et aae st et eae et ses et eb senbebentebesensesaresesessns et nen

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

Nazwa i adres pracodawcy/placowki
dydaktycznej

Stanowisko pracy/nauki Okres

zatrudnienia/nauki

Czynniki szkodliwe/uciazliwe | Okres zatrudnienia/nauki w

narazeniu

Czy w przebiegu pracy zawodowej

NIE | TAK

a) stwierdzono chorobe zawodowg?

Nr z wykazu choréb
zawodowych

b) lekarz wnioskowat o zmiane stanowiska
pracy ze wzgledu na stan zdrowia?

Z jakiego powodu

c) badany(a) ulegt(a) wypadkowi w pracy?

Opis skutkéw zdrowotnych wypadku .

c) przyznano $wiadczenia rentowe

Choroby zawodowej (Z), wypadku w pracy (W), ogdlnego stanu
zdrowia (O)

d) orzeczono stopien niepetnosprawnosci?

Stopien, przyczyna (symbol niepetnosprawnosci)........c.ceeevnenes

Imie i NAzZWiSKO 0SODY DAAANE]: ....vvviie e et st s

BADANIE PODMIOTOWE

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/choroby
narzadu gtosu

Choroby narzgdu wzroku

Choroby uktadu krwiotwoérczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skéry/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze

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

Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu

W przesztosci

obecnie

Inne uzywki

* w szczegdlnosci pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnienia tetniczego i nowotworow.




Imie i NAzWiSKO 0SODY DAAANE]: ....cvcviuiecieiici et et st e et ettt

Subiektywna ocena stanu zdrowia Bardzo dobre ‘ l Dobre | ‘ Raczej dobre | | Raczej stabe | | stabe |

Tak | Nie | Opis - uwagi

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

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?

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

(podpis badanego)

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

Imie i NAzZWiSKO 0SODY DAAANE]: ....vvviie e et st s SRR [ETR

BADANIE PRZEDMIOTOWE

Wzrost Masa ciata Tetno | RR |

Rozpoznawanie Zez Orientacyjne

Warok Oko prawe Oko lewe barw tak/nie pole widzenia

Stuch Szept UP ....... m UL..... m

Uktad Romberg ( ) Oczoplas
réwnowagi obecny/nieobecny

Norma Patologia | Nie badano Patologia (opis)

Skéra

Czaszka

Wezty chtonne

Nos

Jama ustno-gardtowa

Szyja

Klatka piersiowa

Ptuca

Uktad sercowo-naczyniowy

Jama brzuszna

Uktad moczowo-ptciowy

Uktad ruchu

Uktad nerwowy

Stan psychiczny

*odpowiednie rubryki wypetnia sie poprzez wstawienie znaku ,V”, przy czym stwierdzenie patologii powinno by¢ uzupetnione jej opisem.




Imie i nazwisko 0S0by badane]: ........ccoeeeereerrencieier s

BADANIA POMOCNICZE
Ip Rodzaj badania . Data . bata wyko‘nanla Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnika narazenia
skierowania badania

KONSULTACIJE SPECJALISTYCZNE

Skierowanie do Data

- . . Data konsultacji
specjalisty skierowania

Wynik konsultacji

Imie i nazwisko 0S0by badane]: ........cccocereeveerreneieiiere e

Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne NieD

- D

Lp. | Rodzaj badania uzasadnienie

Zmiana czestotliwosci wykonywanych badan okresowych Nie D

Uzasadnienie zmiany czestotliwosci wykonywanych badan:

Rozpoznanie ..

ZAlECENIAT coeetr ettt e e

Dane adresowe jednostki podstawowe] Opieki ZArOWOTNE] .......ceciveeveirerieirineece et ese s ese s

Informacje dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej




Imig i Nazwisko 0SObY BAdANE]: .......cucuieceriircc s e s s e s

WYDANO ORZECZENIE O:

O Braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku............ceeeeveeviiresinrencninnas
O Braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiéw doktoranckich
O Przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na stanowisku
O Przeciwwskazaniach zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiéw doktoranckich
O Przeciwwskazaniach zdrowotnych do wykonywania dotychczasowej pracy przez pracownice w cigzy lub karmiaca dziecko piersig uzasadniajacych:
O a) przeniesienie do innej pracy, a jezeli to niemozliwe, zwolnienia jej na czas niezbedny obowiagzku $wiadczenia pracy
O b) zmiane warunkéw pracy na dotychczas zajmowanym stanowisku pracy lub skrécenie czasu pracy lub przeniesienie pracownicy do innej pracy,
a jezeli to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbedny z obowiagzku $wiadczenia pracy
O niezdolnosci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pracy i koniecznos¢ przeniesienia na inne stanowisko ze wzgledu na:
O szkodliwy wptyw wykonywanej pracy na zdrowie
O zagrozenie, jakie stwarza wykonywana praca dla mtodocianego
O podejrzenie powstania choroby zawodowej
O niezdolno$¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wzgledu na stwierdzong chorobe zawodowa lub skutki wypadku przy pracy
O potrzebie stosowania okularéw ochronnych podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego
O inne...
Uwagi: ...
dd mm rr
Data wydania orzeczenia
Data nastepnego badania (pieczatka i podpis lekarza)
0O badany/podmiot kierujgcy na badanie* odwotuje sie od tresci wydanego orzeczenia lekarskieg0o do ..........eueveruerierierenssessesessssessesssssnnnes w dniu

00 Dokumentacje medyczng wydano osobie badanej/przestano do jednostki odwotawczej* w dniu ....

*niepotrzebne skresli¢




