KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

Rodzaj badania profilaktycznego Wstepne (W), Okresowe (0), Kontrolne (K)
NzOz ,Poliklinika” Sp. z o.0.

ul. Kwiatowa 1. 62-800 Kalisz Pozostata dziatalnos¢ profilaktyczna | monitor stanu zdrowia (M), badanie celowane (C)
' 4 dnict D), i 1
Tel. (062) 753 30 38 Fax (062) 753 30 75 czynne poradnictwo (D), inne (I

Objety opieka jako Pracownik (P), praca naktadcza (N),
NIP 618-189-07-84 Regon 250970466 pobierajacy nauke (U), na wtasny wniosek (W)

Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniami

Imie i Nazwisko Data urodzenia
PESEL I I O [ [m ]
Adres zamieszkania Kod pocztowy
Wyksztatcenie/zawdd wyuczony/wykonywany NIP | | | | | | | | | |
Dane identyfikacyjne miejsca pracy
Nazwa Regon
NIP
EKD |
Adres Kod pocztowy -

Stanowisko pracy

Skierowanie od pracodawcy TAK NIE DZIEN M-C ROK
Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku pracy TAK NIE Data ztozenia karty
Wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych TAK NIE Data badania
Informacja o czynnikach ucigzliwych na stanowisku pracy TAK NIE Data nastepnego badania
W razie braku skierowania od pracodawcy i informacji o czynnikach szkodliwych i ucigzliwych badanie profilaktyczne nie powinno by¢ podejmowane
WYWIAD ZAWODOWY
Nazwa zaktadu pracy Stanowisko pracy Okres zatrudnienia Czynniki szkodliwe / uciazliwe Okres zatrudnienia
W narazeniu
Czy w przebiegu pracy zawodowej NIE | TAK
a) Stwierdzono chorobe zawodowa Jaka? Nr z wykazu choréb zawodowych
b) Lekarz wnioskowat o zmiane stanowiska Kiedy?
pracy ze wzgledu na stan zdrowia Z jakiego powodu?
c) Badany(a) ulegt(a) wypadkowi w pracy Kiedy?
Opis skutkéw zdrowotnych wypadku
d) Przyznano $wiadczenia rentowe Kiedy?
Z jakiego powodu? Choroby zawodowej(Z), wypadku w pracy(W), ogdlnego stanu zdrowia(O)

WYWIAD LEKARSKI
SKargi DAdANEEO(€])...cuvrereeeuerrirerieeiniere sttt ettt sttt et s eenees
] Dpane dotyczace wywiadu nie ulegty zmianie od ostatniego badania w dniu

TAK NIE OPIS

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowego

Choroby uktadu ruchu

Uczulenia

Wywiad rodzinny: alergie, astma, cukrzyca, choroby psychiczne, choroby serca, nadci$nienie tetnicze, nowotwory, inne:

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu obecnie lle sztuk dziennie?
Palenie tytoniu w przesztosci lle lat?
Subiektywna ocena stanu zdrowia Dobre | Raczej dobre Raczej stabe | | Bardzo stabe | | Inna ocena

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?

............................................................................... Podpis badanego




BADANIE PRZEDMIOTOWE

Wzrost | Waga | | Tetno | | RR | |

[] Dane dotyczace wywiadu nie ulegty zmianie od ostatniego badania W dniU ...........ccccceevveeeeveenervereeesssesss s eesseessesssesseeseees

Norma Patologia Patologia (opis) Kod ICD-10

Skéra

Czaszka

Wezty chtonne

Gatki oczne

Wzrok

Stuch

Nos

Jama ustno-gardtowa

Zgby

Szyja

Klatka piersiowa

Ptuca

Uktad sercowo-naczyniowy

Brzuch

Watroba i pecherzyk zétciowy

Sledziona

Trzustka

Uktad moczowy

Ukfad ruchu

Ukfad nerwowy

Stan psychiczny

BADANIE POMOCNICZE

L.p. | Skierowanie na Data Data wykonania Wyniki badania
badanie skierowania badania

KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

L.p. | Skierowanie do Data Data konsultacji Wynik konsultacji
specjalisty skierowania

Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne NIE [ TAK []

L.p. Rodzaj badania Uzasadnienie

Zmiana czestotliwosci wykonywania badan okresowych NIE [] TAK ]

Uzasadnienie zmiany czestotliwosci wykonywania badan:
Rozpoznanie:
Zalecenia:

Nazwisko lekarza rodzinn@g0, adres Praktyki .............c.ooiiiiiiiiiricr ettt e st e e bbb et be et ettt et 4 st s s e sk R ek ea bbb et et bt sen e s ea een e et s e a i e
Informacje dla lekarza rodzinnego

ORZECZENIE

A)  Brak przeciwwskazan zdrowotnych do Pracy Na STANOWISKU .......c.cceeuirrieiieiiisieteisiee sttt st ettt et ettt st sbs st e bt ses e ses s sesebe et e b et ebs et ebn e snnsassenen L
B)  Przeciwwskazania zdrowotne do Pracy Na STANOWISKU .....c.ceiuerireeieint ettt st st et et et ettt ses e ses s ses e ses e ses s et aa et assbetessbesssnsssensnsseseesend 1

WYDANO ZASWIADCZENIE O:

(] Braku przeciw wskazan zdrowotnych

[] Przeciwwskazaniach zdrowotnych

[] Niezdolnosci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pracy i koniecznosci przeniesienia na inne stanowisko ze wzgledu na:

Szkodliwy wptyw wykonywanej pracy na zdrowie

Niemoznosci wykonywania dotychczasowej pracy przez kobiete w cigzy

[] zagrozenie, jakie stwarza wykonywana praca dla zdrowia mtodocianego

[] Podejrzenie powstania choroby zawodowej

O Niezdolno$¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wzgledu na stwierdzong chorobe zawodowa lub skutki wypadku przy pracy

N

Pieczec i podpis lekarza




