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SKIEROWANIE NA BADANIE PROFILAKTYCZNE
do WOMP CP - L w Lublinie

Stosownie do przepisow:

- ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 437)

- rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich kandydatow do szkot
ponadpodstawowych lub wyzszych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniéw i stuchaczy tych szkol,
studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kurséw zawodowych oraz doktorantéw (Dz. U. z 2019, poz. 1651).

I. Kieruje¢ na badania lekarskie:

(imig¢/imiona i nazwisko) (data urodzenia)

PESELL JL JL 1L JL JL T JU T L T e

(w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢)

- kandydata*/ ucznia* szkoty ponadpodstawowe;j

- kandydata*/stuchacza* kwalifikacyjnych kurséw zawodowych (badanie bezptatne
do 181.2.)

- kandydata do szkoly wyzszej*, studenta*®

- doktoranta

(zakres ksztalcenia)

II. W trakcie:

- praktycznej nauki zawodu *

- studiow *

- kwalifikacyjnych kursow zawodowych *
- ksztalcenia doktorantéw *

wyze] wymieniony/a bedzie* jest* narazony/a na dzialanie nastgpujacych czynnikéw
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wystepujacych w  trakcie
odbywania praktycznej nauki zawodu/stazu uczniowskiego, studiéw, kwalifikacyjnych
kurséw zawodowych lub studiow doktoranckich:

* wlasciwe podkresli¢

piecze¢ (nadruk lub naklejka)
imig, nazwisko i wlasnoreczny podpis
kierujacego na badania lekarskie

Lublin, dnia.........ccooovvvvviiiiiiiiiiiieeeeeee



Imie¢ i nazwisko osoby badanej:
BADANIA PODMIOTOWE
Skargi badanego(ej):

Tak | Nie

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia
Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby ukfadu krwiotworczego

Choroby uktadu krazenia
Choroby uktadu oddechowego
Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skory/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno-potozniczy
(miesiagczka, cigza, leki hormonalne)

Wywiad rodzinny*

Inne problem zdrowotne

. . W przesztosci: Obecnie:
Palenie tytoniu

Inne uzywki

Subiektywna ocean stanu zdrowia | Bardzo Dobre Raczej Raczej stabe Stabe
dobre dobre

Tak | Nie Opis-uwagi

Czy badany(a) przebyt(a) zabieg(i) operacyjny(e)?
Jakie? Kiedy?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej?
Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?

Oswiadczam, ze zrozumialem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis badanego)

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

* W szczegodlnosei pod katem wystgpowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnienia tgtniczego 1 nowotworow



