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SKIEROWANIE NA BADANIE PROFILAKTYCZNE
do WOMP CP - L w Lublinie
Filia Nr 1, ul. Naleczowska 27, 20-701 Lublin

Stosownie do przepisow:

- ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (t.j. Dz. U. 22019 r., poz. 1175, z p6zn. zm.)

- rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich kandydatow do szko6t
ponadpodstawowych lub wyzszych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniéw i stuchaczy tych szkot,
studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kurséw zawodowych oraz doktorantéw (Dz. U. z 2019, poz. 1651).

I. Kieruj¢ na badania lekarskie:

(imi¢/imiona i nazwisko) (data urodzenia)

PESELL JL 1L JL JL JL JL T T TL T e

(w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)

- kandydata*/ ucznia* szkoly ponadpodstawowe;j

- kandydata*/stuchacza* kwalifikacyjnych kurséw zawodowych (badanie bezptatne
do 18 r.2.)

- kandydata do szkoty wyzszej*, studenta*

- doktoranta

(zakres ksztalcenia)

II. W trakcie:

- praktycznej nauki zawodu *

- studiéw *

- kwalifikacyjnych kursow zawodowych *
- ksztalcenia doktorantow *

wyzej wymieniony/a bedzie* jest* narazony/a na dzialanie nastgpujacych czynnikow
szkodliwych, ucigzliwych Iub niebezpiecznych dla zdrowia wystepujacych w  trakcie
odbywania praktycznej nauki zawodu/stazu uczniowskiego, studiow, kwalifikacyjnych
kursow zawodowych lub studiow doktoranckich:

* wlasciwe podkreslié

piecze¢ (nadruk lub naklejka)
imig, nazwisko i wlasnoreczny podpis
kierujacego na badania lekarskie

Lublin, dnia......cooooeeieiiiieeee,



Imie i nazwisko 0S0DY Dadame: .. ... e
BADANIE PODMIOTOWE

Skargi badanego(ej): ................

Urazy czaszki

Urazy ukfadu ruchu

Omdlenia
Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu / glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotworczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby ukfadu moczowo - ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skory / uczulenia

Choroby zakazne / pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno — potozniczy
(miesigczka, cigza, leki hormonalne)

Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu W przesztosei: Obecnie:

Inne uzywki

Subiektywna ocena stanu Bardzo Dobre Raczej Raczej Stabe
zdrowia dobre dobre stabe

Tak | Nie Opis - uwagi

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

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej ?
Jakiej ?

Czy badany(a) przyjmuje leki ?
Jakie ?

Oswiadczam, Ze zrozumialem(am) tre$¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis badanego)

(podpis 1 pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

* W szczegdInoéci pod katem wystgpowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnienia tgtniczego i nowotworow.



WOJEWODZKI O$RODEK MEDYCYNY PRACY KARTA BADANIA

e e i 3+ e DO CELOW SANITARNO - EPIDEMIOLOGICZNYCH

w Lublinie
20-701 Lublin, ul. Naleczowska 27-000000002943 Data badania: 2020-05-13
Filia Nr1-07 Rodzajbadania’ @) Wstepne
Poradnia Medycyny Pracy - 115 b) okresowe
1. Dane identyfikacyjne osoby badanej
Imig i nazwisko PESEL: | Data wrodzenia, dzie: miesiac: rok: plec:
Migjsce zamieszkania: Kod pocztowy: miejscowosc:
ulica: nr dome nr lokalu:

2. Dane dotyczace podejmowanej lub wykonywane] pracy/nauki*

Dane identyfikacyjne Hazwa:

migjsca pracy lub

itk Adres: o
Stanowisko:

Stanowisko i zakres
ohowiazkow: Okres zatrudnienia:

Rodzaj wykonywanej czynnosci:

3. Dane z wywiadu lekarskiego

Wywiad Nie | Tak | Opis

Dolegliwosci zglaszane spontanicznie

Choroby ukfadu oddechowego {ostre | przewlekie stany zapalne nosa,
gardfa, oskrzeli, gruzlica, inne choroby)

Choroby ukliadu pokarmowego (przewlekle biegunki)

Choroby skory (ropne zakazenia skdry, infekcje grzybicze, zmiany w
obrebie ptytek paznokciowych, tuszczyca, alergiczne choroby skory)

Przetoki kalowe

Przetoki uktadu moczowego Pacjent zostal szczegolowo ponformowany o istocie | zakresie
pvian stanowiacych tresci wywiadu lekarskiego. Przekazana
pacjentos informacja byia dia niego dostepna 1 zrozumiala. co
Mietrzymanie moczu pacjent potaierdza wiasnorecznym podpisem pod rygorem
odpowiedzialinosci karne] wynikajace] z art 233 Kodeksu Karnege.

Nietrzymanie stolca

Uczulenie na srodki spozywcze

Stale lub okresowe nosicielstwo paleczek jelitowych

Inne choroby

* niepotrzebnie skreslic Podpis osoby badanej:

4. Badanie podmiotowe

Wazrost I Masa ciata I I Tetno I I RR

Wynik badania Brak zmian patologicznych Stwierdzona patologia Opis patologii

Skora i przydatki skory

Wezly chtonne

Nos

Jama ustno - gardiowa

Uzebienie

Uktad oddechowy

Uktad sercowo - naczyniowy

Jama brzuszna (bolesnos¢,opory
patologiczne, przepuklina, watroba,
sledziona, trzustka)

Konczyny dolne (Zylaki, obrzeki)

Uktad moczowy

5. Badania laboratoryjne

Data badania Rodzaj badania Wynik

6. Konsultacje specjalistyczne

Data konsultacji Rodzaj konsultacji Wynik

7. Wydane orzeczenie

Data wydania orzeczenia Tres¢ orzeczenia

Pieczec i podpis lekarza:
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ANKIETA DLA PACJENTOW W ZWIAZKU ZE STANEM EPIDEMIOLOGICZNYM
ZAKAZEN KORONAWIRUSEM SARS-COV-2

Dane osobowe:

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania / pobytu

Telefon kontaktowy pacjenta

Czy miat/a Pani/Pan kontakt w ciggu 14 dni z osobg, u ktdrej potwierdzono zakazenie
SARS-CoV-2 ?

TAK / NIE
Czy obecnie jest Pani/Pan objeta/ty nadzorem epidemiologicznym lub kwarantanng?
TAK / NIE

Czy w ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy:

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Objawy przeziebieniowe (katar,
drapanie w gardle)

Temperatura powyzej 37, 5 st. C
Kaszel

Dusznosc¢

inne

Cieptota ciata w dniu badania .................. st. C
Data i podpis pacjenta/ opiekuna prawnego*

* jezeli dotyczy



