Karta medycyny pracy

Dane osobowe podane w formularzu beda przetwarzane zgodnie z polityka prywatnosci Centrum Medycyny Rodzinnej Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego Sp. z 0.0..

Karta badania profilaktycznego

Rodzaj badania profilaktycznego™
O Wstepne ® Okresowe O Kontrolne
Pozostata dziatalnosc profilaktyczna®
© Monitoring stanu zdrowia © Badania celowane © Czynne poradnictwo @& Inne
Obigty opieka™
® Pracownik O Wykonujacy prace naktadcza © Pobierajacy nauke © Na wtasny wniosek
Imig*
WPISAC IMIE

Nazwisko™

WPISAC NAZWISKO

Numer telefonu™

WPISAC NUMER TELEFONU

Plec*
® Mezczyzna O Kobieta
|dentyfikator™

WPISAC NUMER PESEL

Mumer PESEL o ile zostat nadany, a w przypadku jego braku nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoss i date urodzenia.
Ulica®

WPISAC ADRES ZAMIESZAKANIA

Numer domu®

WPISAC NUMER DOMU

[



Kod pocztowy™
WPISAC KOD POCZTOWY
Miasto™
WPISAC MIASTO ZAMIESZKANIA
Wojewddztwo*
Pomorskie
Kraj*
Polska
Zawod wykonywany badz wyuczony
WPISAC ZAWOD WYKONYWANY

Dane identyfikacyjne miejsca pracy lub pobierania nauki

Nazwa™

WPISAC NAZWE MIEJSCA PRACY

Adres®

WPISAC ADRES MIEJSCA PRACY
Kod pocztowy™
WPISAC KOD POCZTOWY MIEJSCA PRACY

Skierowanie od pracodawcy lub placéwki dydaktycznej™

® Tak © Nie

WV razie braku skierowania od pracodawcy lub placdéwki dydaktycznej i informacji o czynnikach iwych i ucigli h bad

profilaktyczne nie powinno by¢ podejmowane.

Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku pracy / nauki®
® Tak O Nie

Wyniki pomiardw czynnikdw szkodliwy ch”

O Tak ® Nie

Informacja o czynnikach uciazliwych na stanowisku pracy lub nauki®

® Tak © Nie



Dotychczasowe zatrudnienie, dotychczasowa prakiyczna nauka zawodu lub studia doktoranckie.

MNazwa i adres Stanowisko Okres Czynniki Okres zatrudnienia
pracodawcy lub pracy lub nauki. zatrudnienia lub szkodliwe lub lub nauki w
placowki dydaktycznej. nauki. uciazliwe. narazeniu.
WPISAC NAZWE wpisac wpisac wpisac wpisac
| ADRES wpisac wpisac wpisac wpisac
dotychczasowego wpisac wpisac wpisac wpisac
zatrudnienia wpisac wpisac wpisac wpisac

Czy w przebiegu pracy zawodowe] stwierdzono chorobe zawodowa?*
® Tak © Nie
Jaka?

WPISAC JESLI DOTYCZY

Nr z wykazu chordb zawodowych
Nr z wykazu chordb zawodowych
Czy w przebiegu pracy zawodowej lekarz wnioskowat o zmiane stanowiska pracy ze wzgledu na stan zdrowia?”
® Tak O Nie
Kiedy?

WPISAC JESLI DOTYCZY

Z jakiego powodu?

Z jakiego powodu?




Czy w przebiegu pracy zawodowej badany(a) ulegh{a) wypadkowi w pracy?*
® Tak © Nie
Kiedy?

WPISAC JESLI DOTYCZY

Opis skutkdw zdrowotnych wypadku
Opis skutkéw zdrowotnych wypadku
Czy w przebiegu pracy zawodowe] przyznano $wiadczenie rentowe?*
® Tak O Nie
Kiedy?

WPISAC JESLI DOTYCZY

Z jakiego powodu?
® Ogdlnego stanu zdrowia © Choroby zawodowej © Wypadku w pracy

Czy w przebiegu pracy zawodowej orzeczono stopier niepetnosprawnosci?”
® Tak O Nie
Kiedy?

WPISAC JESLI DOTYCZY

Stopien niepetnosprawnosci
Stopien niepetnosprawnosc

Stopien, przyczyna (symbol niepetmosprawnosci).




Imie i nazwisko osoby badanej: Wizyty Blokada

BADANIE PODMIOTOWE
Skargi badanego(ej): WPISAC AKTUALNE SKARGI NA ZDROWIE LUB \W\WW\WWW"BRAK\W\WWW" W PRZYPADKU NIEWYSTEPOWANIA.
Tak/Nie Opis
Urazy czaszki| Tak |URAZY GLOWY W PRZESZEOSCI WRAZ Z EWENTUALNYMI NASTEPSTAWAMI: UTRATA
PRZYTOMNOSCI, ROZCIECIE SKORY GEOWY, PADACZKA.
Urazy ukladuruchu| Tak |PODAJEMY ZEAMANIA KONCZYN I KREGOSEUPA, TAKZE W DZIECINSTWIE, ZERWANIA WIEZADEE,,
SKRECENIA, ZWICHNIECIA STAWOW.
Omdlenia| Tak |PODAC W JAKIEJ SYTUACJI WYSTAPIEA KROTKOTRWALA UTRATA PRZYTOMNOSCI, ILE BYLO
TAKICH EPIZODOW W ZYCIU, EWENTAULNE NASTEPSTWA.
Padaczka| Tak |CZY WYSTEPUJE? JESLI TAK- KIEDY ROZPOZNANA, JAK CZESTO NAPADY, KIEDY OSTATNI NAPAD,
LECZENIE.
Inne choroby ukladu nerwowego| Tak |PRZYKEADY: MIGRENA, ZAPALENIA, PORAZENIA NERWOW, RWA KULSZOWA, STAWRDNIENIE
ROZSIANE, NEUROPATIA, ZESPOE CIESNI NADGARSTKA.
Choroby psychiczne| Tak |DEPRESJA, NERWICA, SCHIZOFRENIA, ZABURZENIA OSOBOWOSCI, ADHD, LECZENIE U
PSYCHIATRY/PSYCHOLOGA AKTUALNIE LUB W PRZESZEOSCI.
Cukrzyca| Tak |KTOREGO TYPU, KIEDY ROZPOZNANA, METODA LECZENIA (TABLETKI, INSULINA, POMPA),
SYSTEM CIAGLEGO MONITOROWANIA GLIKEMII (CGM).
Choroby narzadu shuchu/choroby narzadu glosu Tak NEDOSEUCH, APARAT SEUCHOWY, CHRYPKA, BEZGLOS.
Choroby narzadu wzroku Tak |WADA WZROKU: KROTKOWZROCZNOSC, NADWZROCZNOSC, ASTYGMATYZM, JASKRA, ZACMA,
OPERACJE OCZU, KOREKCJA OKULAROWA/SOCZEWKOWA NA STALE/OKRESOWO/DO BLIZY/DO
DALL
Choroby ukladu krwiotwérczego| Tak | BIALACZKI, CHEONIAKI, SZPICZAK, ANEMIA Z NIEDOBORU ZELAZA/KWASU
FOLIOWEGO/WITAMINY B12, MALOPEYTKOWOSC.
Choroby ukladu krazenia| Tak |NADCISNIENIE TETNICZE, WADY SERCA, ARYTMIE, CHOROBA WIENCOWA, NIEWYDOLNOSC
SERCA, ZYLAKI KONCZYN.
Choroby ukladu oddechowego| Tak | ASTMA OSKRZELOWA, POCHP, ROZEDMA, SARKOIDOZA, PYLICA.
Choroby ukladu pokarmowego| Tak | NADZERKII WRZODY ZOLADKA/DWUNASTNICY, REFLUKS, ZAPALENIE TRZUSTKI, KAMICA
ZOLCIOWA, STEUSZCZENIE WATROBY, UCHYEKI/POLIPY JELITA GRUBEGO.
Choroby ukladu moczowo-plciowego| Tak | KAMICA MOCZOWA, PRZEROST PROSTATY, MIESNIAKI I POLIPY MACICY, TORBIELE JAJNIKA,
ENDOMETRIOZA, PCOS, NOWOTWORY.
Choroby ukladu ruchu| Tak |ZWYRODNIENIA STAWOW (KOLANA, BIODRA), DYSKOPATIE KREGOSLUPA, INNE.
Choroby skéry/uczulenia Tak |PODAC CHOROBY SKORY-PRZYKLADY: LUSZCZYCA, TRADZIK, ATOPOWE ZAPALENIE SKORY,
ZNAMIONA BARWNIKOWE, USUWANIE ZNAMION, PODAC UCZULENIA NA PYEKI, LEKI,
SZCZEPIONKI, INNE SUBSTANCJE.
Choroby zakazne/pasozytnicze| Tak |PRZYKELADY: HIV, WZW, COVID-19.CHOROBY ZAKAZNE WIEKU DZIECIECEGO.SZCZEPIENIE




PRZECIWKO WZW typu B -TAK/NIE.

Wywiad ginekologiczno-potozniczy| Tak |PRZEBIEG MIESIACZKOWANIA, ILOSC CIAZ I PORODOW (CIECIE CESARSKIE, SIEAMI NATURY),
(miesigczka, cigza, leki hormonalne) LEKI HORMONALNE.
Wywiad rodzinny * Tak | W SZCZEGOLNOSCI POD KATEM WYSTEPOWANIA ALERGII (ASTMY), CUKRZYCY, CHOROBY
PSYCHICZNEJ, CHOROBY SERCA, NADCISNIENIA TETNICZEGO I NOWOTWOROW U RODZICOW,
RODZENSTWA, DZIECL.
Inne problemy zdrowotne Tak | NOWOTWORY, CHOROBY TARCZYCY, HIPERCHOLESTEROLEMIA,
NADCZYNNOSC/NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY, GUZKI TARCZYCY, OTYLOSC, INSULINOOPORNOSC.
Palenie tytoniu Tak W przesztosci: 1 dziennie. Obecnie: 1 dziennie.
Inne uzywki Nie

! zwlaszcza alergie (astma), cukrzyca, choroby psychiczne, choroby serca, nadci$nienie tetnicze, nowotwory




Imie i nazwisko osoby badanej: Wizyty Blokada

Subiektywna ocena stanu zdrowia | Bardzo dobre

Tak/Nie Opis - uwagi
Czy badana(y) przeby}(a) zabieg/i operacyjny/e? Jakie? Kiedy? Tak OPERACJE W PRZESZEOSCI, TAKZE W DZIECINSTWIE-
PODAC ROK.
Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej? Tak WPISAC
Czy badana(y) przyjmuje leki? Jakie? Tak WPISAC

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

Podpis badanego



