D WOM P Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia

Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy
d w Rzeszowie

Nazwisko: Imie:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia: PESEL:
Telefon: Adres mailowy:
Wozrost: Waga:

Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu lekarzowi bedzie przechowywane tylko w dokumentacji bez prawa udostepniania podmiotom
zewnetrznym. Instrukcja wypetniania ankiety (Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajac znak X w odpowiednig rubryke. Jezeli pytanie JesT
niezrozumiate nalezy prosi¢ o pomoc lekarza i uzupetni¢ odpowiedz.)

Dane dotyczace stanu zdrowia
Lp: Pytanie TAK | NIE

1 Czy korzysta Pan/i przewlekle z opieki zdrowotnej z powodu jakiekolwiek choroby, przebytych urazéw lub
niepetnosprawnosci?

2 |Czy przyjmuje Pan/i leki przewlekle?

3 Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani’ nizej wymienione choroby, dolegliwosci, objawy lub zostat
Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza.
Wysokie cisnienie krwi ( wartosci nieprawidtowe powyzej 130/90),zaburzenia lipidowe

Choroby serca {wady serca, zapalenia migsnia serca) zapalenie zyt

Zawat serca ( przebyta koronarografia , implantacja stentu)

4
5
6 Bol w klatce piersiowej, choroba wiencowa, zawat serca, nieregularne bicie serca, kotatania, zabiegi ablacji
7
8

Choroby wymagajace operacji serca np. By Pass, wymiana zastawki serca

9 |Zaburzenia oddychania, np. astma, przewlekte zapalenie oskrzeli

10 |Zaburzenia funkcji nerek ( kamica nerkowa, choroby prostaty)

11 |Cukrzyca przebyta (np. ciazowa) lub $wiezo rozpoznana

12 |Urazy gtowy, urazy kregostupa, operacje kregostupa
13 |Drgawki, padaczka (réwniez padaczka wieku dzieciecego)

14 |Nudnosci, zawroty gtowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi

15  |Udar mozgu/wylew krwi do mdzgu

16 |Inne zaburzenia neurologiczne

17 |Choroby szyi, plecow lub konczyn

18 Problemy ze wzrokiem, konieczno$¢ uzywania okularow, widzenie jednooczne .podwojne widzenie, daltonizm ,
ktopoty z rozpoznawaniem barw
19 |Choroby uszu ,ubytek stuchu, gtuchota, uzywanie aparatéw stuchowych

Choroby psychiczne, depresja, zaburzenia nerwicowe
20 |Czy kiedykolwiek Pan/i byt/a badany/a z powodu zaburzen snu lub lekarz Informowat, Ze ma Pan/i zaburzenia snu,
zespoty bezdechu nocnego

21 Czy kiedykolwiek Pan/i miat/a operacje lub wypadek, lub byt/a Pan/iw szpitalu z jakiegokolwiek powodu. Jezeli tak
to prosze opisac lub zapytac lekarza ( rodzaj operacji)

22 Czy kiedykolwiek Pan/i potrzebowat/a pomocy z powodu naduzycia alkoholu lub $srodkéw dziatajacych podobnie do
alkoholu?

23 |Czy uzywa Pan / i narkotykow lub innych substancji psychoaktywnych? Jezeli tak to jakie ?
24 |Przebyte choroby zakazne: np.: wirusowe zapalenie watroby, gruzlica, COVID 19...)
25 |Czy pali Pan/ i papierosy jezeli tak, to ile dziennie / lat ? 0,-5 / **

Jak czesto pije Pan/Pani alkohol-piwo, wino, wodka itp. zobacz podpowiedzi ponizej
Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu

26 Raz w miesigcu

Dwa do trzech razy w miesiacu

Cztery i wiecej razy w tygodniu

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej art. 233 Kodeksu karnego - o§wiadczam, ze podane przeze mnie dane sa zgodne z prawda.

Podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie: Data:



