Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia

1. Dane osoby podlegajacej badaniu lckarskiemu

Nazwisko: - [Imie:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia: Tel:

Kategoria prawa jazdy: Nr PESEL, a w przypadku osoby, ktérej nie

nadano nr PESEL - nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego 102samosC..........ovueniieniniiiiiinninennenn,

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

II. Instrukcja wypelnienia ankicty p

Proszg odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke. Jezeli pytanie jest
niezrozumiale nalezy poprosi¢ o pomoc uprawnionego lekarza i uzupemi¢ odpowiedz.
Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie

przechowywane w dokumentacji medycznej.

II1. Dane dotyczgce stanu zdrowia

TAK NIE

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

Jezeli tak, to jakie?

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na receptg, dostgpne bez
recepty lub suplementy diety?

......................................... D P R T

|Czy kledykolw:ek wystqpﬁy lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby, dolegliwosci,
objawy lub zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza:

3.1

Wysokie cisnienie krwi

3.2

Choroby serca

3.3

Bél w klatce piersiowej, choroba wieficowa

34

i i
Zawal serca

% 3;5 ®

Choroby wymagajace operacji serca

3.6

Nieregulame bicie serca -

3.7

| Zaburzenia oddychania

3.8

Zaburzenia funkcji nerek

3.9

Cukrzyca

3.10

Urazy glowy, urazy kregostupa

J3.11

Drgawki, padaczka

3.12

Omdlenia

3.13 ]

Udar mézgu/wylew krw1 do mézgu

3.14.

Nudnofci, zawroty glowy, problemy Z utrzymaniem réwnowagl

3.15

Utraty pamieci lub trudno$ci z koncentracja

3.16

Inne zaburzenia neurologiczne

3.17

Choroby szyi, plecéw lub konczyn

3.18

Podwéjne widzenie, klopoty ze wzrokiem

3.19

Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)

3.20

Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czgste uczucie oslepienia

przez §wiatta innych pojazdéw -




3.21 |Ubytek stuchu lub gluchota

3.22 |Choroby psychiczne, depresj¢ lub zaburzenia nerwicowe

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacj¢ lub wypadek, lub byV/a
Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek powodu?
TERBIE Rk, 10 PLOBTR DDA 5o visires v v coksicessisnicsits s e S s T3aas

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

Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywaVa Pan/Pam aparatu stuchowego?
5. |Jezeli tak, to prosz¢ podaé kiedy?

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

Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzefi snu lub
6. |lekarz informowat, 2e ma Pan/Pani zaburzenia snu, zespoly bezdechu
nocnego lub narkolepsj¢? ¥,

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

Czy kiedykolwiek potrzebowal/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z
8. |powodu naduzycia alkoholu lub $rodkéw dzialajacych podobnie do
alkoholu?

Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw lub innych substancji

psychoaktywnych?
Jezeli tak, 10 JAKIE? .vuvviviceroserasarssnsninasnesnsonssiorssontesonsesanononsannens

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

Jak czgsto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wédka i inne alkohole) *)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu

Raz w miesigcu

10.
Dwa do czterech razy w miesiacu

|Dwa do trzech razy w tygodniu

Cztery i wigcej razy w tygodniu

- |Czy byV/a Pan/Pani sprawcg/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia

11,
zdania egzaminu na prawo jazdy?

Czy pobiera Pan/Pani rent¢ z tytutu niezdolnosci do pracy?
12, Jezeli tak, toz jakiego POWOIND ocininnivamm i R

s¥ A ewaTan CopemmaE sk AR eL v g e et Phaneie st iind i LT S s

bt Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajace mepelnosprawnosé?
13, |Jezeli tak, to jakie i z jakiej Przyczyny? ...........coovmvrerireereeeerennnnnnn,

I R S I S SR SR

IV. Oswiadczam, e jestem $wiadomy/a koniecznosci zgloszenia si¢ do ponownej oceny stanu zdrowia w
celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami w przypadku:
1) wystapienia u 0séb chorych na cukrzyce W porze czuwania epizodu cigzkiej
hipoglikemii, takze 1 mezwxazancgo z kxerowamcm pojazdami,
2) wystgpienia napadu padaczk1 lub drgawek. i
V. Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu karnego - oswiadczam, ze podane przeze
mnie dane s3 zgodne z prawda.

Podpis osoby skiadajgcej o$wiadczenie ' Data

*)zaznaczvé wlabciwe



