Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia 1)

I. Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu

Nazwisko: Imie:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia: Telefon lub adres e-mail:

Kategoria prawa jazdy: Nr PESEL, a w przypadku osoby, ktorej nie nadano nr PESEL -
nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

II. Instrukcja wypetnienia ankiety

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke. Jezeli pytanie jest

niezrozumiate nalezy poprosi¢ o pomoc uprawnionego lekarza i uzupetni¢ odpowiedz.

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie przechowywane w dokumentacji medyczne;j.

II1.Dane dotyczace stanu zdrowia

Lp. Tak | Nie

Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby, przebytych urazéw lub

1 niepetnosprawnosci?
5 Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy diety? Jezeli tak, to jakie?
3 Czy kiedykolwiek wystagpity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby, dolegliwosci, objawy lub zostat/a Pan/Pani

poinformowany/a o nich przez lekarza:

3.1 | Wysokie ciénienie krwi

3.2 | Choroby serca

3.3 | Bél w klatce piersiowej, choroba wiencowa

3.4 | Zawat serca

3.5 | Choroby wymagajgce operacji serca

3.6 | Nieregularne bicie serca

3.7 | Zaburzenia oddychania

3.8 | Zaburzenia funkcji nerek

3.9 | Cukrzyca

3.10 | Urazy gtowy, urazy kregostupa

3.11 | Drgawki, padaczka

3.12 | Omdlenia

3.13 | Udar mdzgu/wylew krwi do mdzgu

3.14 | Nudnosci, zawroty gtowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi

3.15 | Utraty pamieci lub trudnosci z koncentracjq

3.16 | Inne zaburzenia neurologiczne

3.17 | Choroby szyi, plecdw lub korficzyn

3.18 | Podwdjne widzenie, klopoty ze wzrokiem

3.19 | Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)

3.20 | Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie o$lepienia przez $wiatta innych pojazdéw




3.21 | Ubytek stuchu lub gtuchota

3.22 | Choroby psychiczne, depresje lub zaburzenia nerwicowe

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacje lub wypadek, lub byt/a Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek powodu?
4 Jezeli tak, to prosze opisac

5

6 Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzen snu lub lekarz informowat, ze ma Pan/Pani zaburzenia
snu, zespoty bezdechu nocnego lub narkolepsje?

7 Czy ktokolwiek mowit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach zatrzymania oddechu w czasie snu?

8 Czy kiedykolwiek potrzebowat/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu naduzycia alkoholu lub srodkdw dziatajgcych
podobnie do alkoholu?

9 Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw lub innych substancji psychoaktywnych? Jezeli tak, to jakich?

10 | Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wodka i inne alkohole)?

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu

Raz w miesigcu

Dwa do czterech razy w miesigcu

Dwa do trzech razy w tygodniu

Cztery i wiecej razy w tygodniu

Czy byt/a Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia

11 zdania egzaminu na prawo jazdy?
12 Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdolnosci do pracy? Jezeli tak, to z jakiego powodu?
13 Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajace niepetnosprawnosc? Jezeli tak, to jakie i z jakiej przyczyny?

IV. Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/a koniecznosci zgtoszenia sie do ponownej oceny stanu zdrowia w celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan
zdrowotnych do kierowania pojazdami w przypadku:

1) wystgpienia u 0sob chorych na cukrzyce w porze czuwania epizodu ciezkiej hipoglikemii, takze niezwigzanego z kierowaniem pojazdami,

2) wystgpienia napadu padaczki lub drgawek.

Podpis osoby skfadajgcej oswiadczenie Data

1) Zgodnie z art. 78 ustawy z dnia 5 stycznia 2018 r. o kierujgcych pojazdami osoba podlegajgca badaniu lekarskiemu, a w przypadku niepetnoletniego
kandydata, ucznia i stuchacza, o ktérych mowa w art. 75 ust. 1 pkt 7 i 8 tej ustawy - rodzic w rozumieniu art. 4 pkt 19 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. -
Prawo oswiatowe (Dz. U. z 2019 r. poz. 1148, z pdzn. zm.) sg obowigzani wypetni¢ o$wiadczenie dotyczace stanu zdrowia pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, z p6zn. zm.). Oswiadczenie sktada sie uprawnionemu lekarzowi.

Przebyte choroby, urazy i operacje oczu Tak Nie [ jakie, kiedy?
Uzupetnia lekarz

Okulary/ Soczewki kontaktowe Tak Nie | od kiedy?
Pierwsze PJ Kolejne PJ Data otrzymania pierw. PJ Kod Lat
Badanie wzroku OP oL RR AS
Ostros¢ wzroku bez korekgji GLC ZEZ
Ostros¢ wzroku z korekcjg upP uL

Obuoczna ostros¢ wzroku po

korekdji Widzenie obuoczne/test Motyla

Pole widzenia Blizny, amputacje, inne odchylenia

Rozpoznawanie barw

www.lekarzpomorze.pl tel. 733 00 33 33


http://www.lekarzpomorze.pl

