OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Nazwisko i imie kandydata do SZKOtY: ... et

PESEL: ..ottt e
Adres: ...,

Skargi badanego(ej) na zdrowie: ...

.................. , Data Urodzenia: ..........cooveveeiiiiieee e

Tak |Nie |Opis

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/ choroby
narzadu gtosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwdrczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-
ptciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skéry/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno-
potozniczy (miesigczka, cigza. leki
hormonalne)

Data ostatniej miesigczki: ................... Zaburzenia cyklu TAK / NIE

Porody....ccccceeeeeeeunnnnes Poronienia ........ Leki hormonalne TAK / NIE




Wywiad rodzinny* alergia, astma, cukrzyca, choroby psychiczne, choroby serca,
nadcisnienie, nowotwory, inne (jakie?)

Inne problemy TAK NIE Opis:
zdrowotne w rodzinie

Palenie tytoniu: W przesztosci: TAK ile lat? /NIE  Nie paliod lat.  Obecnie: TAK / NIE ile sztuk?

Inne uzywki (jakie?) TAK NIE Opis:
Subiektywna ocena stanu zdrowia Bardzo dobre | Dobre |Raczej Raczej stabe | Stabe
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 zrozumiatem(am) tres¢ zadawanych pytan i odpowiedziatem(am) na nie zgodnie z
prawda.

Podpis osoby badanej jezeli jest petnoletnia
lub podpis rodzica (opiekuna prawnego) jezeli osoba badana jest

niepetnoletni

podpis i pieczatka lekarza przeprowadzajgcego badanie

* W szczegdlnosci pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychiczne, choroby
serca, nadcis$nienia tetniczego i nowotworéw




