Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia

I. Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu
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I1. Instrukcja wypelnienia ankiety
Prosze odpowiedziec na ponizsze pytania wstawiajqe znak X w odpowiedniq rubryke. Jezeli pytanie
Jest niezrozumiale nalezy poprosi¢ o pomoc uprawnionego lekarza | uzupelnic odpowied?.
Oswiadczenie dolyczqce stanu zdrowia jest poufine i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie
przechowywane w dokumentacji medycznej.

ITI. Dane dotyczgce stanu zdrowia
1. Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby, przebytych D TAK D NIE
urazow lub niepetnosprawnosei?

2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy J:] TAK l:’ NIE
diety? Jezeli tak, to jakie?

: .(.:-z.y.}-(ie-(-i-ykglwiek wystapily lub stwierdzono u Pana/Pani nlzqumlemoncchoroby,
dolegliwosci, objawy lub zostal/a Pan/Pani pointormowany/a o nich przez lekarza:

3.1. Wysokie ciénienie krwi DTAK l:l NIE
3.2, Choroby serca l:l TAK DNTE

L

3.3. Bl w klatce piersiowej, choroba wiencowa D TAK ‘:] NIE
3.4, Zawal serca DTAK D NIE
3.5. Choroby wymagajace operacji serca D TAK D NIE

3.6. Nieregularne bicie serca D TAK D NIE
3.7. Zaburzenia oddychania I:I TAK l:\ NIE
3.8. Zaburzenia funkcji nerek DTAK DNIE
3.9. Cukrzyca D TAK D NIE
3.10. Urazy glowy, urazy kregostupa |___I TAK |:I NIE
311, Drgawki, padaczka [ Jrax [ e
3,12, Omdlenia [ Jrak [ Jwe

3.13. Udar mézgw/wylew krwi do mozgu D TAK D NIE
3.14. Nudnosci, zawroty glowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi D TAK |:| NIE
3.15. Utraty pamigci lub trudnosci z koncentracja ,:ITAK D NIE

3.16. Inne zaburzenia neurologiczne |:| TAK l:l NIE
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IV.

; Jék czesto pije Pa

. Choroby szyi, plecéw lub konczyn l:l TAK
. Podwéjne widzenie, klopoly ze wzrokiem D TAK
. Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm) D TAK
. Trudnosdci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie odlepienia przez §wiatla innych pojazdéwD TAK
. Ubytek stuchu lub gluchota D TAK
2. Choroby psychiczne, depresjg lub zaburzenia nerwicowe D TAK

. Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacje lub wypadek, lub byt'a Pan/Pani w szpitaluz D TAK

jakiegokolwiek powodu? Jezeli tak, to prosze opisac

. Cay uaywa lub kiedykolwick uzywal a Pan/Pani aparatu stuchowego? | _]TAK

Jezeli tak, to prosz¢ podaé kiedy? ....................

. Cazy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzen snu lub lekarz [:I TAK

informowal, ze ma Pan/Pani zaburzenia snu, zespoly bezdechu nocnego lub narkolepsje ?

. Czy ktokolwiek méwit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach ‘:I TAK

zatrzymania oddechu w czasie snu?

. Czy kiedykolwiek potrzebowal/a Pan/Pani pemocy lub wsparcia z powodu I:l
TAK

naduzycia alkoholu lub $rodkéw dziatajacych podobnie do alkoholu?

. Czy uzywa Pan/Pani narkotykow lub innych substancji
i = [ ]rax

psychoaktywnych? Jezeli tak, to jakich?

dl;l.i..a kOho P vy ;\,:()dka | mnea]koh(,]e)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesiacu D Dwa do trzech razy w tygodniu D
Raz w miesiacu D Cztery 1 wigeej razy w tygodniu D
Dwa do czterech razy w miesiacu D

Czy by¥/a Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia zdania ‘:I TAK

egzaminu na prawo jazdy?

. Czy pobiera Pan/Pani rentg z tytutu niezdolnodci do pracy? |:| TAK

Jezeli tak, to z jakiego powodu?

. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajace niepeinosprawnos¢? . |:I TAK

Jezeli tak, to jakie i z jakiej przyczyny?

[~

Oswiadczam, Ze jestem §wiadomy/a koniecznoSci zgloszenia sie do ponownej oceny stanu
zdrowia w celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania

pojazdami w przypadku:

1) wystapienia u 0s6b chorych na cukrzycg w porze czuwania epizodu cigzkiej hipoglikemii,

takze niezwigzanego z kierowaniem pojazdami,
2) wystapienia napadu padaczki lub drgawek.

Pouczony/a o odpowiedzialnogci karnej z art. 233 Kodeksu karnego, o§wiadczam, Ze podane

przeze mnie dane sg zgodne z prawdg.
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