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Imie i nazwisko osoby badanegj ............. e T T P e T L T et

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

doktoranckich:

« zgodnie z informacjami zawartmi w skierowaniu od jednostki kierujgcej na badania.

Dotychczasowe zatrudnienie/dotychczasowa praktyczna nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie

Nazwa i adres pracodawcy/ Stanowisko Okres Czynniki szkodliwe/ _— . .
placéwki dydaktycznej pracy/nauki | zatrudnienia/nauki uciazliwe Okres zatrudnienia/nauki w narazeniu
Czy w przebiegu pracy zawodowej Nie | Tak
Nr z wykazu chorob

a) stwierdzono chorobg zawodowg? JBKAD s s R S zawodowych
b) lekarz wnioskowat o zmiang stanowiska pracy . s

ze wzgledu na stan zdrowia? L | N —— , Z jakiego powodu? ...,
c) czy badany(a) ulegl(a) wypadkowi w pracy? {77 1 [ , opis skutkéw zdrowotnych wypadku ...........ccceeceererrnncnes
d) przyznano swiadczenie rentowe? Kiedy? ......c..............., Z jakiego powodu: choroby zawodowej (Z), wypadku

] ] ] w pracy (W), ogdinego stanu zdrowia (O)

e) orzeczono stopief niepeinosprawnosci? ({70 [y R, .., stopien, przyczyna (symbol niepetnosprawnosci)
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raczej dobre raczej stabe stabe

Subiektywna ocena
stanu zdrowia bardzo dobre dobre

Tak | Nie Opis - uwagi

Czy badany(a) przeby#(a) zabieg(i) operacyjny(e) jaki(e)? Kiedy?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej? Jakiej?

Czy badany(a) przyjmuje leki? Jakie?

Oéwiadczam, ze zrozumiatem(am) treéé zadawanych pytan i odpowiedziatem(am) na nie zgodnie z prawda.

podpis badanego(ej)

L dpis | pieczatka osoby
przeprowadzajacej badanie podmiotowe
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Imig i Nnazwisko 0SObY DAdANEJ .........coiioiiiie R rTran

BADANIE POMOCNICZE
Rodzaj Data Data wykonania R e < . .
Lp. badania akianaanis badania Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnika narazenia
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE
Skierowanie Data Data : Itacii
Lo do specjalisty skierowania konsultacji ¥ywik konsultiacy
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4 vﬂmo.éimxmwmamn: zdrowotnych do wykonywania dotychczasowej pracy przez pracownice w cigzy lub karmigcg dziecko piersia,
uzasadniajacych: ,
[ a) przeniesienie pracownicy do innej pracy, a jezeli jest to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbedny z obowigzku $wiadczenia
pracy,
O b) zmiane warunkdw pracy na dotychczas zajmowanym stanowisku pracy lub skrécenie czasu pracy lub przeniesienie pracownicy
do innej pracy, a jezeli to niemozliwe, zwolnienie jej na czas niezbedny z obowigzku $wiadczenia pracy,
O niezdolnosci badanego(ej) do wykonywania dotychczasowej pracy i koniecznosci przeniesienia na inne stanowisko ze wzgledu na:
O szkodliwy wptyw wykonywanej pracy na zdrowie,
[ zagrozenie, jakie stwarza wykonywana praca dla zdrowia mtodocianego,
[ podejrzenie powstania choroby zawodowej,
] niezdolnos¢ do wykonywania dotychczasowej pracy ze wzgledu na stwierdzong chorobe zawodowa lub skutki wypadku przy pracy,
[] potrzebie stosowania okularéw korygujacych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego.
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Data wydania orzeczenia - -
Data nastgpnego badania - -« 11 ¥ 0 v uoau.w.u_mﬂm.rm_oxmﬁn ...........
[0 Badany(a)/ podmiot kierujgcy na badanie* odwoluje sie od tresci orzeczenia lekarskiego do: ... N S - 3 s
LTI L1 |11 [ OPPRR e
O Dokumentacje medyczng wydano osobie badanej / przestano do jednostki odwotawczej* w dniu ......... rereesesessredtassessseseesitasaressssesERnies

* niepotrzebne skreslic



