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. BADANIE PODMIOTOWE
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Tak Nie Opis

Urazy czaszki
Urgzy uktadu ruchu
Omdienia

Padaczka

{inne choroby uktadu nerwowego

Choreby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzgdu stuchu/gtosu
Choroby narzagdu wzroku
Choroby ukkadu krwiotworczego
Choroby ukkadu kegzenia
Choroby ukiadu oddechowego

Charoby ukladu pokarmowego
Choroby uktadu moczowo - piciowego
Choroby uktadu ruchu

Choroby skéry / uczuienia

Choroby zokaineg / pasozyinicze
Wywiad ginekeiogiczno-poloiniczy
Imissiqczka, cigza, leki hormondaine)

Wywiad rodzinny*

Inhe problemy zdrowotne

Palenie tytoniu ) W przesgosci; ) OCbecnie:

inne Vzywki

Subisktywna ocena stanu zdrowia Bardzo dobre | Dobre Racze] Dobre Raczel siabe Stabe
Tak | Nie Opis « uwagi

Czy badany(a) przebywat{a) zabieg (i)
operacyjny(e) 2 Jokie 2 Kiedy 2.

Czy Jest pod opiekg porcldm specialistyczne] 2
Jakie] €

Czy bddcny{ ) preyimuje leki 2
Jakie 2

Odwiadczam, ze zrozumiatemiam) ire$é zadawanych pytan [ odpowiedzictern{am] na nie zgodnie z prowda.

{podpis hadanego/ rodza <a ub opiekuna prownego)

(podpls i p:eczq’rkc: osooy przeprowodzojqcej quome podmuo?owe}
W szczegblnalel pod kegtem wys{gpowanld otefgu fasimy), cukmzycy. chotoby psychicing), choraby seren, nadeiinienia teiniczege | nowolwaréw.

Jednostka ochrony zdrowia Samorzqdy Wojewddziwe Sigsklego @ éig skis.
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Dane dotyczaee pizedstawiciela ustawowego . {rodzica/opiekuna prawnego)

Igoda na udmeleme Swiadezenia zdrowotnego bez obecnosci przedstawiciela ustawowego
(rodzica/opiekuna prawnego)

Odwiadezam, ze wyrazam zgode ha przeprowadzenie badania lekarskiego iub/i udziclenie innego
Swiadczenia zdrowoinego w ramach badafn wykonywanych nha podstawie Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich kandydatow do szké
ponadpodstawowych fub wyzszych | na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniow i stuchaczy tych
szkdt, studeniéw, stuchaczy kwadlifikacyinych kurséw zawodowych oraz doklorantdw  oraz
Rozporzqdzenie Ministra” Zdrowia z 29 sierpnia 2019 1. w sprawie badan ilekarskich oséb
ubiegajgcych sie o uprawnienia do kierowan;q pojazdami | kierowcéw,

...............................................................................................................................................

................................................................................................................................................

W dniu [datfa 'usiugi medycznef} ....oovvinne... .. bez obecnoici prredstawiciela ustawowego
{rodzica/opiekuna prawnego) ww. pczqen?o mqiolefnzego

................................................................................................................

{miejscowosé, data, czyteiny podpis osoby sktadajace] odwiadczenis)

Igoda poc;enia ktéry ukonczyt 16 tat na przeprowadzenie badania lekarskiego lub/i udzielenie
innego dwiadczenia zdrowotnego:

{miejscowoié, d;:sfct, czytelny podpis pacienta}

Jednosika ochrony zdrowla Samorzgdu Weolewddziwa Sigskisgo ' @ S’éaski&-ﬁ
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. ANKIETA DLA PACJENTOW W IWIAZKU ZE STANEM EPIDEMIOLOGICINYM ZAKAZEN KORONAWIRUSEM
SARS-COV-2 ‘

Dane osobowe osoby badanej: _
ITHE T NOZWISKO. 1. eeeien e e et s

Adlres zamieszkania / PORYIU. .ocveveeieecien ettt e an e e s a e
Telefon koniakiowy oplekund prownego ..iiveeveeeeinnee. P .

Czy osoba badana miata kontaki w ciggu 14 dni z osobag, u kiérej potwierdzono zakazenie SARS-

CoV-2 (zaznacz wrasciwe)
| R [ Trax
Czy obecnie osoba badana jest objeta nadzorem epidemiclogicznymn, kwarantanng lub zolacjg?
| | | [ Ine [ rak
Czy osoba bod_oncx micta kontakt z osobq przebywajgea na kwarantannie?

D‘NIE | [ 1Ak

Czy w ciagu ostalnich 24 godzip wysiepowaty nastepuigee objawy:

NIE | TAK Jasii TAK- od kiedy poczgiek (daia) -

Objawy przeziebienia (katar,
drapanie w gardie) '

Temperatura powyze] 37,5 st C

Kaszel

Trucinoss w nabieraniv powietrza -

inne

. Data i podpis os_obq-b'c:'dcneji opiékunc: prawnego
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Jednosika ochrony zdrowia Samorzadu Wojewddziwa Sigskiego /& Slaskie.




