Dzien Miesiac Rok

Data badania

Rodzaj wydanego zaswiadczenia
a BRAK PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTYCH DO UDZIALE W KURSIE

a ODMOWA WYDANIA ZASWIADCZENIA

KARTA BADANIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
0 udziale w kursie zawodowym

DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY OBJETEJ BADANIAMI

Nazwisko: Imig:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia Telefon

Zawdd wyuczony: PESEL.:

PODPIS I PIECZATKA LEKARZA UPRAWNIONEGO

WNIOSKUJE O WYDANIE ZASWIADCZENIA O BRAKU PRZECIWSKAZAN
ZDROWOTNYCH DO UDZIALE W KURSIE (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

Spawanie metodg TIG, MAG, MIG
[J  Spawanie acetylenowo tlenowe
[J  Spawanie tukowe metodg otulong
Pracg z pitg mechaniczng do $cinania drzew
Praca z przecinarka do nawierzchni drég
[1  Operator wozka widtowego z napedem silnikowym
[J  Operator koparko tadowarki
Operator tadowarki
Operator koparki
[l Operator HDS, zurawia, podestu ruchomego
Operator wielozadaniowego nosnika osprzetu
Operator spycharki

[l Operator walca drogowego

Wyrazam zgodg na przetwarzanie, przechowywanie i udostgpnianie moich danych zawartych
w dokumentacji zgodnie z przepisami, na podstawie ktorych przeprowadzane sg badania

PODPIS BADANEGO




Proszg odpowiedzieé na ponizsze pytania wstawiajac Znak X w odpowiednia rubryke. Nalezy
wypelni¢ wszystkie rubryki. Jezeli pytanie jest niezrozumiale nalezy poprosic 0 pomoc
uprawnionego lekarza i uzupehi¢ odpowiedz.

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi
bedzie przechowywane w dokumentacji medyczne;j.

TAK | NIE

TAK

NIE

Czy kiedykolwick byt/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzef snu lub lekarz
informowat, ze ma Pan/Pani zaburzenia snu, zespoty bezdechu nocnego lub
narkolepsje?

Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby,
przebytych urazéw lub niepelnosprawnosci?

6

Czy ktokolwiek mowit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach
7 zatrzymania oddechu w czasie snu?
8 Czy kiedykolwiek potrzebowal/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu

naduzycia alkoholu lub smrodkéw dziatajacych podobnie do alkoholu?

9 Czy uzywa Pan/Pani narkotykow lub innych substancji psychoaktywnych?
Jezeli tak, to jakich?

Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wodka i inne alkohole)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu

Raz w miesigcu

10 Dwa do czterech razy w miesigcu

Dwa do trzech razy w tygodniu

Cztery i wiecej razy w tygodniu

Czy byl/a Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku w pracy od dnia
11 rozpoczecia pracy zawodowej?

Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdoInosci do pracy? Jezeli tak, to z
12 jakiego powodu?

Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajace niepetnosprawnosé? Jezeli
13 tak, to jakie i z jakiej przyczyny?

POUCZONY/A O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ Z ART. 233 KODEKSU KARNEGO
— OSWIADCZAM, ZE PODANE PRZEZE MNIE DANE SA ZGODNE Z PRAWDA.

1
Czy przyjmuje Pan/Pani na state leki przepisane na recepte, dostgpne bez
recepty lub suplementy diety?
Jezeli tak, to jakie?
2
3 Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby,
dolegliwosci, objawy lub zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza:
3.1 Wysokie ci$nienie krwi
3.2 Choroby serca
3.3 Bol w klatce piersiowej, choroba wieficowa
3.4 Zawat serca
35 Choroby wymagajace operacji serca
3.6 Nieregularne bicie serca
3.7 Zaburzenia oddychania
3.8 Zaburzenia funkcji nerek
3.9 Cukrzyca
3.10 Urazy glowy, urazy kregostupa
3.11 Drgawki, padaczka
3.12 Omdlenia
3.13 Udar mézgu/wylew krwi do mézgu
3.14 Nudno$ci, zawroty glowy, problemy z utrzymaniem rownowagi
3.15 Utraty pamieci lub trudnosci z koncentracja
3.16 Inne zaburzenia neurologiczne
3.17 Choroby szyi, plecow lub koniczyn
3.18 Podwdjne widzenie, ktopoty ze wzrokiem
3.19 Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)
3.20 Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czgste uczucie oslepienia przez $wiatta
) innych pojazdéw
3.21 Ubytek stuchu lub ghichota
3.22 Choroby psychiczne, depresje¢ lub zaburzenia nerwicowe
Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani operacj¢ lub wypadek, lub byt/a Pan/Pani
w szpitalu z jakiegokolwiek powodu?
4 Jezeli tak, to proszg opisaé

Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywal/a Pan/Pani aparatu stuchowego? Jezeli
tak, to proszg podac kiedy?

Czytelny podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie Data



