(Oznaczenie pracodawcy Miejscawosc, Data

CENTHI’JM

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE LU \Mgg

[Jwstepne [] okresowe [] kontrolne
[Jbadania do ksigzeczki sanitarno-epidemiologicznej [] orzeczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych

Lublin, ul. Krélewska 11 tel. 81 536 15 15 www.luxmedlublin.pl
Dziatajgc na podstawie art. 229 § 4a ustawy z dnia 26 czerwiec 1974 r. - Kodeks pracy (Dz.U. z 2022 r. poz.1510), kieruje na badania lekarskie:

1. DANE PRACOWNIKA

Pana/Panig* 1
imig | nazwisko
e [ JUID000000
zamieszkatego ’
/zamieszkalg*
migscowose utica nr domu v fokaly

zatrudnionego/zatrudniong* lub podejmujacego/podejmujaca™ prace na stanowisku lub stanowiskach pracy

okreslenie stanowiska/stanowisk™ pracy***

2. NARAZENIA NA STANOWISKU PRACY

Opis warunkéw pracy uwzgledniajacy informacje o wystepowaniu na stanowisku Iub stanowiskach pracy, czynnikéw niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikéw
ucigzliwych i innyeh wynikajacych ze sposobu wykonywania pracy, z podaniem wielko$ci narazenia oraz aktuainych wynikow badan i pomiaraw czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia, wykonanych na tym stanowisku/stanowiskach - nalezy wpisa¢ nazwe czynnika/czynnikow i wielko$¢/wielko$ci narazenia****:

1. Czynniki fizyczne:
[ hatas powyzej NDN [: ponizej NDN [:
[ wibracja miejscowa - koriczyny géme  powyzej NDN [: ponizej NDN [:
[ uitradzwieki
E] pole elektromagnetyczne
[] promieniowanie jonizujace: kat. A
[:] promieniowanie jonizujgce: kat. B
D promieniowanie nadfioletowe
D promieniowanie podczerwone
D promieniowanie laserowe
D absluga monitora ekranowego:
D do 4 godzin dziennie
[ powyzej 4 godzin dziennie
[ mikrokiimat goracy
D mikroklimat zimny
D zwigkszone cisnienie atmosferyczne

|:] obnizone cisnienie atmosferyczne

1. Pyly:

[ py! przemyslowy: jaki? | | powyzej NDN [: ponizej NDN :]
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I11. Czynniki chemiczne:

|:| zwiazki chemiczne (nazwy substancji chemicznych, a nie preparaléw) jakie? [ ]

IV. Czynniki biologiczne:
[C] material zakazny:

D\Mrus zapalenia watroby typ B (HBV) |:|Wirus zapalenia watroby typ C (HCV) |:|Ludzki wirus niedoboru odpornosci nabytej (HIV)
[ praki gruglicy [Jtorrelia burgdorferi [ arzyby, plesnie
[inne szkodiiwe czynniki biologiczne [ ]

V. Inne czynniki, w tym niebezpieczne:

[:I niekorzystne czynniki psychospoleczne

D staly duzy doplyw informacii i gotowosci do odpowiedzi |:] slanowisko decyzyjne i zwigzane z odpowiedzialnoscig
|:| narazenie Zycia D monolonia pracy
[ praca wymagajaca pelnej sprawnosci psychoruchowej
[ praca na wyskosci [ do 3 metrow [ powyze) 3 metrow [ praca na masztach/wiezach
[ praca w wykopach (doly, rowy) [Ddo 3 metrow [ vowyzej 3 metrow [ prace z bronig
[:Ikiemwanie samochodem prywatnym do celéw sluzbowvch kat. B I:] kierowanie samochodem sluzbowym kat. B I:I kierowca pojazdu uprzywilejowanego
D praca wymagajaca stalego i dlugatrwalego wysilku glosoweqo [:Iobsluga wozkaw widlowych wysokounoszacych [ obstuga wozkcw niskounoszacych

[Jobsluga ciezkiego sprzetu budowlanego [ Jkoparki [ koparko - ladowarki [ ] zurawia [] suwnicy inne [

[] obstuga maszyn w ruchu: [Jostonietych [ nieaslonietych
] praca w sluchawkach O praca nocna

[ kierowanie pojazdem do 3.5 tony [ xierowanie pojazdem powyzej 3,5 tony

]

taczna liczha czynnikow niebezpiecznych, szkodliwych dia zdrowia lub czynnikow ucigzliwych i innych wynikajacych ze sposobu wykonywania pracy wskazanych

w skierowaniu:

Podpis pracodawcy

3. JAK SKROCIC OCZEKIWANIE DO LEKARZA:

1. Nie zwlekaj z wykonaniem badan na koniec miesiaca.

2. Na badania profilaktyczne obowiazuje rejestracja telefoniczna ( tel. 81 536 15 15 ) lub online na stronie luxmediublin.pl. Przy zapisie podaj dane ze
skierowania - stanowisko pracy i narazenia.

3. Morfologie i analize moczu mozesz wykonac w godz. 7.00 - 18.00, a w soboty w godz. 8.00-13.00.

Nie musisz by¢ na czczo.

4. Czekajac na wizyte u lekarza mozesz sam wykonaé pomiar wagi, wzrostu, cisnienia - skorzystaj ze specjalnego urzadzenia ustawionego w korytarzu na Il pietrze.
5. Jesli chcesz wykonac badania kontrolne (po zwolnieniu lekarskim powyzej 30 dni) musisz posiadac , Zaswiadczenie lekarskie” o zakoriczeniu leczenia przez
prowadzacego lekarza.

6. Rencista i osoba posiadajaca stopien niepelnosprawnosci, musi posiadac , Zaswiadczenie lekarskie” (od lekarza rodzinnego lub specjalisty) informujace z powodu
jakich schorzen osoba uzyskala orzeczenie o rencie lub stopniu niepelnosprawnosci.

4.0BJASNIENIA

* Niepotrzebne skreslic.
** W przypadku 0soby, ktorej nie nadano numeru PESEL - senia, numer i nazwa dokumenlu stwierdzajacego tozsamosc, a w przypadku osoby przyjmowanej do pracy - data urodzenia, ***
Opisac: rodzaj pracy, podstawowe czynnoscl, Sposob i czas ich wykonywania. ****

Opis warunkow pracy uwzgledniajacy w szczegoinosci przepisy

1) wydane na podstawie:
a) arl. 222 § 3 ustawy 2 dnia 26 czerwca 1974 1. - Kodeks pracy dotyczace wykazu substancii chemicznych, ich mieszanin, czynniiw lub precesow technologiczaych o dzialaniu rakotwdrezym lub mutagennym,
b} art. 2221 § 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r - Kodeks pracy dotyczace wykazu szkodliwych czynnikdw biologicznych,
c) art. 227 § 2 ustawy 2 dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy dotyczace badan i pomiardw czynnikow szkodiowych dia zdrowia,
d) art. 228 § 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy dolyczace wykazu najwyzszych dopuszczainych stezen | natezen czynnikow szkodliwych dia 2drowia w Srodowisku pracy,
e) arl. 25 pkt 1 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. - Prawo atomowe (Dz. U. 2 2014 r. poz. 1512) dotyczace dawek granicznych promieniowania jonizujgcego;

2) zalacenika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia | Opieki Spoleczng] z drwa 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikdw, zakresu profilaktycznej opieki 2drowotnej nad
pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz. U. Nr 69, poz. 332, z pdin. zm.)

Skierowanie na badania lekarskie jest wydawane w dwdch egzemplarzach, z ktdrych jeden olrzymuje osoba kierowana na badania,

e}



PROSZE UZUPELNIC PRZED BADANIEM - OBOWIAZKOWA ANKIETA DLA PACJENTA
BADANIE PODMIOTOWE

Imie | nazwisko Plec | K | M | Zawdd wyuczony/zawdd wykonywany
Pesal

Numer telefonu domowego /
komorkowego

Dotychczasowe zatrudnienie (podac 2 zaktady pracy, w ktérych Pan/Pani pracowalia najdiuzej) / dotychczasowa praktyczna nauka zawodu,
studia lub studia doktoranckie

o | Okres zatrudnienia /| Czynniki szkodliwe [ | Okres zatrudnienia
Nazwa | adres zakladu pracy / placéwki dydaktyczne] | Stanowisko pracy [ mauki i uclaliwe ey ey

Mumer telefonu do pracy

Czy w przebiegu pracy zawodowej: MNIE TAK Wzrost
Stwierdzono chorobe zawodowa? st e iy T Waga
Lekarz wnioskowal o zmiang stano- i C RO st Adres lekarza
wiska pracy ze wzgledu na stan zdrowia? rodzinnego
Ulegl Panl wypadkowi w pracy? Hedy? i L
Findy? T PR e

Przyznano Panul $wiadczenia rentowe? “’ &"ﬂ'ﬁ&;‘%ﬁ-"ﬁ?&%ﬂ ot w pracy (wl

Orzeczono stopien niepeinosprawnosci? R SR, prEne (el epsnsprnsl

Skargi badanego (Czy cos

obecnie Panifu dolega?) jco?

Informacja o stanie zdrowia - TAK NIE Opis

proszg zaznaczyc przebyte choroby
Urazy czaszki

Urazy ukfadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby ukladu nerwowego
Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu sfuchu / glosu
Choraby narzadu wzroku

Choroby ukladu krwiotwérczego
Choroby ukladu kraZenia

Chaoroby ukladu oddechoweago
; Chdrbbjr uktadu ﬁ'r:uk‘ari'ﬁnwegd
Choroby ukladu moczowo - ploiowego
Charoby ukladu ruchu

i:hﬂll:lh"_f' skory / uczulenia

Choroby zakazne / pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno - poloZniczy
{miesigczka, cigie, leki hormonalne)

Jakwa?

Wiywiad rodzinny (czy w rodzinie wystepowaly choroby Lakie jak:
astma, cukrzyca, choroby psychiczne, serca, nadcisnienie, nowobwory7)

daka?

Inng problemy zdrowotne?

pale"m n?lnr"u Dtaomie: in sk dziennia? l W oprreszioioc de al?
Inne wiywhki
Osobista ocena stanu zdrowia - zaznacz Bardzo dobre | I Dobre Raczej dobre | | Racze) slabe | | Stahe
Berdech senny | objawy z tym zwiazane neguje
TAK NIE Oipis - uwagi

Czy przebyla Pan/i zabiegi operacyjne? Jakie? Kiedy?

Czy jest Panf pod opieks poradni specialistyczna]? Jakia?

Czy przyjmuje Panli leki? Jakie?

Oswiadczam, 2e zrozumiatem (-am) tre$é zadawanych pytan | odpowiedzialem (-am) na nie zgodnie z prawda.

dala i podpls badanega podpis | pie;.z.ztk-a_nsnbr;y pﬁiarmwadramw
adanie podmiciowve



Czy w ostatnich trzech miesigcach bylo mierzone cisnienie tetnicze krwi ?
() Tak podaj wartosci ............. [eeiiiiiinnn.
() Nie wiem
() Nie
Czy w ostatnich 12 miesigcach byl oznaczony poziom cholesterolu ?
() Tak wpisz wynik ................. mg/dl
() Nie wiem
() Nie
Czy w ostatnich 12 miesigcach byl oznaczany poziom glukozy/cukru ?
() Tak wpisz wynik ................. mg/dl
() Nie wiem
() Nie
Czy u rodzenstwa lub rodzicow kto$ chorowat/choruje na cukrzyce ?
() Tak
() Nie
Czy prowadzi Pan/Pani mato aktywny tryb zycia?
() Tak
() Nie
Czy leczy si¢ Pan/Pani z powodu chorob tarczycy/endokrynologicznych?
() Tak
() Nie
Czy wystepuja takie objawy ze strony przewodu pokarmowego jak zmiana rytmu wypréznien
lub krew w stolcu?

() Tak
() Nie
Czy u rodzenstwa, rodzicow lub dzieci wystepowata/ wystepuje nadwaga ?
() Tak
() Nie
Czy u rodzicéw lub dzieci wystepowal/ wystepuje nowotwor przewodu pokarmowego ?
() Tak
() Nie



