KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

FPOL VIII/74

[0 przeciwwskazaniach zdrowotnych do wykonywania dotychczasowej pracy przez pracownice w ciazy lub karmiaca dziecko piersig uzasadniajacych: 10 Wojskowy Szpital Kiiniczny z Poliklinikg Koleiny badani
[0 a) przeniesienie pracownicy do innej pracy, a jezeli jest to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbedny z obowigzku $wiadczenia pracy Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej (numer kolejny badania.......... )
O b) zmiane warunkdéw pracy na dotychczas zajmowanym stanowisku pracy lub skrécenie czasu pracy lub przeniesienie pracownicy do innej WOJSKOWE CEI!’\IJSEMNMEEYCYNY PRACY Rodzaj badania profilaktycznego Wstepne (W); Okresowe (O); Kontrolne (K)
pracy, a jezeli to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbgdny z obowigzku $wiadczenia pracy 85-681 Bydgoszcz, ul. Powstancow Warszawy 5 . s ) monitoring stanu zdrowia (M); badanie
. - . . . . . .- N . . . REGON 090538318 NIP 554-031-25-10 Pozostata dziatalnosé profilaktyczna celowane (C); czynne poradnictwo (D); inne (1)
[0 niezdolnosci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pracy i koniecznosci przeniesienia na inne stanowisko ze wzgledu na: . - :
) ) ) sekretariat tel. 261-417-290 Obietv opiek pracownik (P); wykonujgcy prace naktadczg (N);
O szkodliwy wptyw wykonywanej pracy na zdrowie Jely Opiekg pobierajacy nauke (U); na wiasny wniosek (W)
[0 zagrozenie, jakie stwarza wykonywana praca dla zdrowia mtodocianego I. Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniami
O podejrzenie powstania choroby zawodowej Imie i nazwisko
[ niezdolno$¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wzgledu na stwierdzong chorobe zawodowa lub skutki wypadku przy pracy
[0 potrzebie stosowania okularéw korygujacych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego PESEL IGI/eéK
1 T,
Adres zamieszkania
U A G L e e kod pocztowy —
dd |-l mies. |- rok Zawoéd wyuczony/
wykonywany
Data wydania orzeczenia - - Il. Dane identyfikacyjne miejsca pracy / pobierania nauki
Data nastepnego badania - - Nazwa
""""""""""" (pieczatka i podpis lekarza)
Adres kod pocztowy -
[0 Badany(a)/ podmiot kierujacy na badanie* odwotuje sie od tresci orzeczenia lekarskiegodo........................ wdniu....................
[0 Dokumentacje medyczng wydano osobie badanej / przestano do jednostki odwolawczej* W dniu . ............. ... .o iiiiiiiiiii i, Stanowisko pracy / kierunek nauki / kierunek studiow:.........................oooi
Skierowanie od pracodawcy / placéwki dydaktycznej*: Tak O Nie (] dd |-| mies. |- rok
Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku pracy / nauki: Tak O Nie [J
Data zatozenia karty - -
Wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych: Tak O Nie [
Informacja o czynnikach ucigzliwych na stanowisku pracy / nauki: Tak 0 | Nie [ Data badania - -

Czynniki szkodliwe i ucigzliwe dla zdrowia wystgpujace w miejscu pracy / odbywania praktycznej nauki zawodu, studiéw lub studiéw doktoranckich

O zgodne z informacjami zawartymi w skierowaniu od jednostki kierujacej na badania
* W razie braku skierowania od pracodawcy / placowki dydaktycznej i informacji o czynnikach szkodliwych i ucigzliwych badanie profilaktyczne nie powinno by¢ podejmowane.
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* Niepotrzebne skresli¢




Dotychczasowe zatrudnienie / dotychczasowa praktyczna nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne: Nie [ Tak [

Nazwa i adres pracodawcy / Stanowisko pracy / | Okres zatrudnienia / | Czynniki szkodliwe L . - Lp. Rodzaj badania Uzasadnienie
placowki dydaktycznej nauki nauki / uciazliwe Okres zatrudnienia / nauki w narazeniu p J

Zmiana czestotliwos$ci wykonywania badan okresowych: Nie [ Tak [
Uzasadnienie zmiany czestotliwosci wykonywania badan:
ROZDOZNANIE: ...
ZAlECEINIA: ...
Dane adresowe jednostki podstawowej opieki zdrowotnej: ... ... ... ...
Informacje dla lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j

Czy w przebiegu pracy zawodowej: TAK| NIE

Nr z wykazu choréb
a) stwierdzono chorobe zawodowg? jaka?. ... zawodowych
b) lekarz wnioskowat o zmiang star_wW|ska kiedy?.............. Z jaKiego POWOAU? . . ... ettt
pracy ze wzgledu na stan zdrowia?

Imie i NAazZWISKO 0SObY badane]: ... ... .. . e

c) badany(a) ulegt(a) wypadkowi w pracy? kiedy?.............. opis skutkéw zdrowotnych wypadku: ..., WYDANO ORZECZENIE O:

------------------------------------------------------------------------ [0 braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy Na StanOWISKU . . ... ... ... ... o e e
d) przyznano swiadczenie rentowe? kiedy?.............. z jakiego powodg? i . [0 braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiéw lub studiéw doktoranckich
choroby zawodowej (Z); wypadku w pracy (W); og6inego stanu zdrowia (O) [0 przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na stanowisku
e) orzeczono stopien niepetnosprawnosci’? Kiedy?.............. stopien, przyczyna (symbol niepetnosprawnosci)..................... [0 przeciwwskazaniach zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania nauki, studiow lub studiéw doktoranckich
2 [0 utracie zdolnosci do wykonywania dotychczasowej pracy



