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Lublin ul. Królewska 11; tel. 081 532 37 11

	SKIEROWANIE  NA  BADANIA  PROFILAKTYCZNE

	Dane Pracodawcy:                                                                                            Data wystawienia skierowania:………….

	Pieczątka firmowa: 
	NIP:     
	

	
	REGON:     
	

	Dane Pracownika:

	Nazwisko:      
Imię:      
	NIP: 
Pole obowiązkowe
	PESEL:      
Pole obowiązkowe

	 FORMCHECKBOX 
badania wstępne                                                                

 FORMCHECKBOX 
badania okresowe                     FORMCHECKBOX 
 badania do książeczki zdrowia

 FORMCHECKBOX 
badania kontrolne                      FORMCHECKBOX 
zaświadczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych

	Stanowisko pracy:      

	Czynniki środowiska pracy:
 FORMCHECKBOX 
  komputer powyżej 4 godzin                                                                              FORMCHECKBOX 
  kierowanie wózkiem widłowym                                    
 FORMCHECKBOX 
  kierowanie samochodem służbowym KAT ….                                                  FORMCHECKBOX 
  dźwiganie ciężarów  
 FORMCHECKBOX 
  kierowanie pojazdem prywatnym do celów służbowych KAT….                      FORMCHECKBOX 
  praca w nocy               
 FORMCHECKBOX 
  praca na wysokości do 3 metrów                                                                      FORMCHECKBOX 
  maszyny w ruchu

 FORMCHECKBOX 
  praca na wysokości powyżej 3 metrów                                                             FORMCHECKBOX 
  mikroklimat gorący
 FORMCHECKBOX 
  elektronarzędzia (urządzenia elektryczne)
 FORMCHECKBOX 
  hałas (podać wynik pomiarów NDN ………………………………………………………………….……………..……..)    

 FORMCHECKBOX 
  pyły (podać jakie i wynik pomiarów NDS…………………….. ……………………..………….…………………………..)
 FORMCHECKBOX 
  wibracje (podać wynik pomiarów NDN ……………………..……………………………………………..………..……..)
 FORMCHECKBOX 
  czynniki chemiczne (podać jakie i wynik pomiarów NDS ……………………..…………………………………………..)
 FORMCHECKBOX 
  inne (jakie …….……………………………………………)           FORMCHECKBOX 
  brak czynników szkodliwych

	Inne badania dodatkowe zlecone przez pracodawcę:      


Pracodawca ponosi odpowiedzialność za treść skierowania.
                                                                                                        


 …………………………………

         








              ( Pieczęć i podpis pracodawcy)         
Jak nie stać w kolejkach do lekarza:

1. Jeżeli na Twoim stanowisku nie występują  żadne czynniki szkodliwe dla zdrowia np. sprzedawca, kasjer – nie musisz przychodzić rano. 

2. Jeżeli pracujesz przy komputerze – nie musisz przychodzić rano, ale do 15.30.

3. Jeżeli nie jesteś kierownikiem, kierowcą, nie pracujesz w nocy ani na wysokości  – nie musisz być na czczo.

4. Jeżeli na Twoim stanowisku występuje wiele czynników szkodliwych (np. praca na wysokości, kierowanie pojazdami, praca w nocy, kontakt z czynnikami chemicznymi) musisz przyjść rano i na czczo ( min. 4-5 godz. bez jedzenia).

5. Badania profilaktyczne można wykonać w godz. 7.00 – 17.00, w soboty: 8.00-12.30. Nie musisz się wcześniej rejestrować telefonicznie.

6. Morfologię i analizę moczu możesz wykonać w godz. 7.00 – 18.00, a w soboty w godz. 8.00-11.00. 
Nie musisz być na czczo.

7. Czekając na wizytę u lekarza możesz sam wykonać pomiar wagi, wzrostu, ciśnienia – skorzystaj ze specjalnego urządzenia ustawionego w korytarzu na II piętrze.
Przestrzeganie powyższych wskazówek skróci do niezbędnego minimum czas Państwa oczekiwania na wizytę lekarską,

a w przypadku dużej ilości badań pozwoli wykonać je wszystkie w ciągu jednego dnia.

Druk skierowania dostępny jest na stronie internetowej  www.skierowania.pl 

BADANIE PODMIOTOWE
( OBOWIĄZKOWA ANKIETA DLA PACJENTA )
	Imię i nazwisko
	Płeć
	K
	M
	Zawód wyuczony / zawód wykonywany

	
	Pesel
	

	
	
	


	Numer telefonu domowego / komórkowego
	
	Numer telefonu do pracy
	


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

	Nazwa  i adres zakładu pracy / placówki dydaktycznej
	Stanowisko pracy / nauki
	Okres zatrudnienia / nauki
	Czynniki szkodliwe / uciążliwe
	Okres zatrudnienia / nauki w narażeniu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Czy w przebiegu pracy zawodowej:
	NIE
	TAK
	
	
	Wzrost
	

	Stwierdzono chorobę zawodową?
	
	
	Jaką?
	Nr z wykazu chorób zawodowych

/uzupełnia lekarz/
	Waga
	

	Lekarz wnioskował o zmianę stanowiska pracy ze względu na stan zdrowia?
	
	
	Kiedy?
	Z jakiego powodu?
	Adres lekarza

rodzinnego



	Uległ Pan/i wypadkowi w pracy?
	
	
	Kiedy?
	Skutki wypadku
	

	Przyznano Panu/i świadczenia rentowe?
	
	
	Kiedy?
	Z jakiego powodu?

choroby zawodowej (z), wypadku  w pracy (w), ogólnego stanu zdrowia (o)
	

	Orzeczono stopień niepełnosprawności?
	
	
	Kiedy?
	Stopień, przyczyna (symbol niepełnosprawności)
	


	Skargi badanego 
(czy coś obecnie Pani/u dolega?)
	co?


	Informacja o stanie zdrowia -

proszę zaznaczyć przebyte choroby
	TAK
	NIE
	Opis

	Urazy czaszki
	
	
	

	Urazy układu ruchu
	
	
	

	Omdlenia
	
	
	

	Padaczka
	
	
	

	Inne choroby układu nerwowego
	
	
	

	Choroby psychiczne
	
	
	

	Cukrzyca
	
	
	

	Choroby narządu słuchu / głosu
	
	
	

	Choroby narządu wzroku
	
	
	

	Choroby układu krwiotwórczego
	
	
	

	Choroby układu krążenia
	
	
	

	Choroby układu oddechowego
	
	
	

	Choroby układu pokarmowego
	
	
	

	Choroby układu moczowo-płciowego
	
	
	

	Choroby układu ruchu
	
	
	

	Choroby skóry / uczulenia
	
	
	

	Choroby zakaźne / pasożytnicze
	
	
	

	Wywiad ginekologiczno – położniczy

( miesiączka, ciąża, leki hormonalne)
	
	
	

	Wywiad rodzinny ( czy w rodzinie występowały choroby takie jak: astma, cukrzyca, choroby psychiczne, serca, nadciśnienie, nowotwory? )
	
	
	Jakie?

	Inne problemy zdrowotne?
	
	
	Jakie?

	Palenie tytoniu
	
	
	Obecnie: Ile sztuk dziennie?
	W przeszłości: ile lat?

	Inne używki
	
	
	

	Osobista ocena stanu zdrowia - zaznacz
	Bardzo dobre
	
	Dobre
	
	Raczej dobre
	
	Raczej słabe
	
	Słabe
	


	
	TAK
	NIE
	Opis - uwagi

	Czy przebył/a Pan/i zabiegi operacyjne? Jakie? Kiedy?
	
	
	

	Czy jest Pan/i pod opieką poradni specjalistycznej?  Jakiej?
	
	
	

	Czy przyjmuje Pan/i leki?  Jakie?
	
	
	


Oświadczam, że zrozumiałem (-am) treść zadawanych pytań i odpowiedziałem (-am) na nie zgodnie z prawdą.
……………………..………………






  ……………………………...
                                        data i podpis badanego







                       podpis i pieczątka osoby przeprowadzającej
                                                                                                                                                                                                       badanie podmiotowe
