E: GENTRUM ME[IYCZNE

BADANIE PODMIOTOWE ANKIETA DLA PACIENTA

Imie i nazwisko Zaw6d wyuczony / zaw6d wykonywany
Pesel Wzrost Waga Ptec
K
Czy w przebiegu pracy zawodowej: NIE TAK
Jaka? Nr z wykazu choréb zawodowych
Stwierdzono chorobe zawodowg? )
/uzupetnia lekarz/
Lekarz wnioskowat o zmiane stanowiska Kiedy? Z jakiego powodu?
pracy ze wzgledu na stan zdrowia?
5 . Kiedy? Skutki wypadku
Ulegt Pan/i wypadkowi w pracy?
Kiedy? Z jakiego powodu? choroby zawodowej (z),
Przyznano Panu/i $wiadczenia rentowe? wypadku w pracy (w), ogélnego stanu zdrowia (o)
Kiedy? Stopien, przyczyna (symbol niepetnosprawnosci)
Orzeczono stopien niepetnosprawnosci?
Skargi badanego co?
(czy co$ obecnie Pani/u
dolega?)
Informacja o stanie zdrowia - prosze zaznaczy¢ .
! AR L TAK | NIE Opis
przebyte choroby
Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu / gtosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwérczego

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(
miesigczka, cigza, leki hormonalne)

Wywiad rodzinny ( czy w rodzinie kto$ chorowat na:astme, Jakie?
cukrzyce, tuszczyce, choroby psychiczne, serca,
nadci$nienie, nowotwory? )

Jakie?
Inne problemy zdrowotne?
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Palenie tytoniu

Obecnie: Ile sztuk dziennie?

W przesztosci:

ile lat?

Inne uzywki

Jak ocenia Pan/i swoj stan zdrowia -zaznacz

Bardzo dobre

Dobre Raczej dobre

Raczej stabe

Stabe

TAK

NIE

Opis - uwagi

Czy przebyt/a Pan/i zabiegi operacyjne? Jakie? Kiedy?

Czy jest Pan/i pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej?

Czy przyjmuje Pan/i leki? Jakie?

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

Nazwa i adres zaktadu pracy / placéwki
dydaktycznej

Stanowisko pracy /nauki  [Okres zatrudnienia /|

nauki

Czynniki szkodliwe /
uciazliwe

Okres zatrudnienia /
nauki w narazeniu

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

data i podpis badanego
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podpis i pieczatka osoby przepr

j badanie
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