OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA

|. Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu

Nazwisko: Imie:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia: Tel.:

Kategoria prawa jazdy: Nr PESEL:
a w przypadku osoby, ktdrej nie nadano nr PESEL — nazwa i numer dokumentu
tozsamosci

Il. Instrukcja wypetnienia ankiety

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke. Jezeli pytanie jest
niezrozumiate nalezy poprosi¢ 0 pomoc uprawnionego lekarza | uzupetni¢ odpowiedz. Oswiadczenie dotyczgce stanu
zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie przechowywane w dokumentacji medyczne;j.

lll. Dane dotyczace stanu zdrowia

TAK | NIE
1 Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby, przebytych urazéw lub
niepetnosprawnosci?
2 Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy diety? Jezeli
tak, to jakie?
3 Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby, dolegliwosci, objawy lub

zostat/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza:

3.1 Wysokie cisnienie krwi

3.2 | Choroby serca

3.3 B4l w klatce piersiowej, choroba wiencowa

3.4 Zawal serca

3.5 | Choroby wymagajgce operacji serca

3.6 | Nieregularne bicie serca

3.7 | Zaburzenia oddychania

3.8 | Zaburzenia funkcji nerek

3.9 | Cukrzyca

3.10 | Urazy gtowy, urazy kregostupa

3.11 | Drgawki, padaczka

3.12 | Omdlenia

3.13 | Udar mdézgu/wylew krwi do moézgu

3.14 | Nudnosci, zawroty glowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi

3.15 | Utraty pamieci lub trudnosci z koncentracja

3.16 | Inne zaburzenia neurologiczne

3.17 | Choroby szyi, plecow lub konczyn

3.18 | Podwdjne widzenie, kiopoty ze wzrokiem

3.19 | Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)

3.20 | Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie oslepiania przez $wiatta innych pojazdow

3.21 | Ubytek stuchu lub gtuchota

3.22 | Choroby psychiczne, depresje lub zaburzenia nerwicowe




