
KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO ( nr kolejny badania................ )
KAPTA nPO&IJlAKTHHHOrO OECTEŻKEHHfl (nopadnoeuu Ne oócmeoiceHHa ■ )

pieczęć podmiotu przeprowadzającego badanie profilaktyczne 
ne^arriKa ycmaHoeu, ląo npoeodumb o6cmexeHHH

Rodzaj badania 
profilaktycznego /  Tun 
npo<pij\aKmuHHOzo 
o6cmexehHX

Wstępne (Wj; Okresowe (0); Kontrolne (Kj 
rionepedHe (_); riepioduHHe (_); KoHmpcuibwe (_)

Pozostała działalność 
profilaktyczna /  lnwi 
npo(f>ij]aKrr\UHHi 3axodu

Monitoring stanu zdrowia [M); badanie celowane (C); czynne 
poradnictwo (D); inne (Ij /MoHiTopHHr CTaHy 3flopoB's (_]; LJijiboee 
o6cmexeHH3 (_); AKmueHe KOHcynbmyeaHHP. (_); iHuie f_ i

Objęty opieką/ 
B3stmuu nid oniry

Pracownik (P); wykonujący pracę nakładczą (N); pobierający naukę 
(U); na własny wniosek [Wj /  OpauiBHHK (_); Poóoma edoMa (_); 
Hoenaembcst f_ ); 3a ejiacHUM 6axaHHSiM (_]

I. Dane identyfikacyjne osoby objętej badaniami /  IdeHmuęfiiKaifium dam ocoóu, Ufo npoxodumb 
o6cmeoKeHHSł

Nazwisko i im ię /  
r i p i 3 8 u w ,e  i  i m 'a

l

L
t

)ata urodzenia /  

(arn a
l a p o d M e H H n

Identyfikator (numer PESEL), o ile  z o s t a ł  

n a d a n y , a  w  p r z y p a d k u  je g o  b r a k u  -  n a z w a , n u m e r  

d o k u m e n tu  p o t w ie r d z a ją c e g o  to ż s a m o ś ć  i d a ta  

u r o d z e n ia  /  IlepcO H a/lbH U U  HOMep 

(P E S E L ,]  a y  eunadry oco6u, stKiu n e p c o H a /ib n u u  

HOMep He 6ye n p u c e o e H u u  - iM 'n m a HOMep 

doK yM eH m y, m o  n o c e id n y e  o co ó y .

Płeć

Cm amb

M K

)K

A d r e s  z a m i e s z k a n i a /  

A d p eca  npoM ueaHHA

(o d  p o c z t o w y /  

low m oeu u  iHdeKC
___ 1_____

j
Z a w ó d  w y u c z o n y /  Z a w ó d  w y k o n y w a n y  

FIpudóaH a npocfiecin  /  BuKOHyeaHa npocpecisi

II.Dane identyfikacyjne miejsca pracy/pobierania nauki /IdeHmucfiiKapium dam poóonoao Micifn/ 
HaenaHHM

Nazwa /  H a3 ea

Adres /  Aflpeca
Kod pocztowy
Iloiumoeuu
indeKC

“

S ta n o w isk o  p r a c y /  k ie ru n e k  n a u k i/  k ie ru n e k  s tu d ió w  /  M icpe p o 6 o ™  /  HanpnMOK HaBnaHHn:

Skierowanie od pracodawcy/placówki 
dydaktycznej* /  Hanpae/ieHHSt eid  
po6om odaeu,x / HaeuaAbHoeo 3QK/iady

Tak
Tok

Nie
Hi

d d /d d mm / mm rok/p iK
D ata z a ło ż e n ia  k a r t y /  
A am a n o d a u i K apm u

D ata b a d a n ia / / J a m a  
oćcmeM eHHH

Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku pracy/ nauki /  ItpopM ap ia  n po  
W Kidnuei cpaKm opu Ha poS on oM y M icpi /  M icpi HaeuaHHA

Tak/T ok Mi e /H i

Wyniki pomiarów czynników szkodliwych Pe3yA bm um u 3aM iptoeaHHn wKiÓAueux 
(paK m op ie

Id k /T a K Ni e /H i

Informacja o czynnikach uciążliwych na stanowisku pracy/ nauki / Im fiopM apin  npo  
oóm fiM A u ei cpaKm opu Ha poóon oM y M icpi /  M icpi HaeuaHHsi

Tak/Tok Ni e /H i

Czynniki szkodliwe i uciążliwe dla zdrowia występujące w miejscu pracy/ odbywania praktycznej nauki 
zawodu, studiów lub studiów doktoranckich /  U lKid/iuei m a  pyuHieHi d/in 3 d op oe'a  cpaKm opu Ha poóou oM y  
M icp i/  e  M icpi npocpeciuH oi npaKmuKU,y ey3i a 6 o  acn ipaH m ypi:
° ................................................................................................................................................................................................zgodne z informacjami
zawartymi w skierowaniu od jednostki kierującej na badania /  33idH0 3 iwpopMapieto, ląo Micmumbcay nanpae/ieHHi eidycmanoeu, 
iąo Hcmpasjine Ha o6cmexeHHSt



Dotychczasowe zatrudnienie/ dotychczasowa praktyczna nauka zawodu, studia lub studia doktoranckie /  
flonepedHC npau,eejiaiumyeaHHa/ nonepedm npocpeciuHi npaKmuKU, BY3 a6o acnipanmynq:_______________

Nazwa i adres 
pracodawcy/ placówki 
dydaktycznej /H ci3ea i 
ad p eca  p o ó o m o d a ep a  /  
HaeyaMbHOZO 3CiKJiady

Stanowisko 
pracy/ 
nauki /  
P oóone  
M icpe /

HQ6HQHHH

Okres
zatrudnienia/ 
nauki /  flep iod  

npaąeeyiaiumyeaHH  
x/HCI8HaHHX

Czynniki
szkodliwe/uciążliwe 
UJKid/iuei /  p y m ie n i  

daa  3dopoe'a cpaKmopu

Okres
zatrudnienia /  

nauki w 
narażeniu /  

flep iod  p oćom u  /  
HaenaHHH e
lUKid/lU6UX

yMoeax

Czy w przebiegu pracy 
zawodowej / H u  e  n p o p e c i  

n p o c p e c i u H o i  p o ó o m u :

Tak
Tok

Nie
Hi

a) stwierdzono chorobę 
zawodową ? 3 H a u d e H 0  

n p o ę p e c iu H e  3 a x 8 o p m e a H H a ?

jaką?
H K e?

Numer z wykazu 
chorób
zawodowych/ 
H o M e p  3 i  c n u c K y  

n p o c p e c iu H u x  

3 a x 8 o p m e a H b

b] lekarz wnioskował o zmianę 
stanowiska pracy ze względu 
na stan zdrowia?
6 )  j i iK a p  p e K O M e H Ó y e a e  3M ihty  

poóou ozo c m a H o e u w , a  

B H a c A id o K  e m a n y  3 d o p o e  'a

kiedy? 
KO A U ?

z jakiego powodu? /  3 hkoi npHHHHH?

c) badany(a) uległ(a) 
wypadkowi w pracy? 
o c o 6 a ,  i p o  n p o x o d u m b  

o S c m e M e m c a ,  m o a q  H e ip a c H u u  

e u n a d o K  H a p o ó o m i ?

kiedy?
KOMU?

opis skutków zdrowotnych wypadku /  o n u c  H a c A id K ie  

a e a p f i  dAa 3 d o p o e  'a:

d) przyznano świadczenie 
rentowe?
n p u 3 H a H 0  n e H c iw  3 a  

iH e a A id H ic m w

kiedy? 
KO A  u ?

z jakiego powodu? choroby zawodowej (Z), 
wypadku przy pracy (W), ogólnego stanu zdrowia 
(0) /  3 AKoro npnB0,ąy? n p o t p e c i u H e  

3 a x e o p w e a H H H  (_ ) ,  H e m a c H u u  e u n a d o K  H a p o ó o m i  

(_ ], 3 a z a A b H u u  cm aH  3 d o p o e ' a  ( _ ]

e) orzeczono stopień 
niepełnosprawności? 
6 U 3 H a n eH 0  c m y n iH b  

iH e a A id H O c m i?

kiedy?
KO A U ?

stopień, przyczyna, (symbol niepełnosprawności) 
/  c m y n iH b ,  n p m u H a ,  ( c u m b o a  i m a A i d H o c m i ) :

**W  razie braku skierowania od pracodawcy/placówki dydaktycznej i informacji o czynnikach szkodliwych i uciążliwych badanie profilaktyczne nie 
powinno być podejmowane /  3a eidcymuocmi HanpaeAeHusi eid poóomodaei^A /  HaencuibHoao 3axjiady ma iHtfiopMayii npo uiKiĆAuei ma eaMKi 
cpaKmopu, ripoifii/iaKmuiHe oócmeMeHHB He noeuHHo npoeodumucn.

WCMP-103



BADANIE PODMIOTOWE /MEAOrJWA

Skargi badanego(ej) /  CKapzu ocoóu, w,o npoxodumb oócmeaceHHa:

Tak
Tan

Nie
Hi

Opis
Onuc

Urazy czaszki /  TpaeMU uepena
Urazy układu ruchu /  TpaeMU opzaH ie pyxy
Omdlenia /  Oómopoku

Padaczka /  Enisiencin
Inne choroby układu nerwowego / iHuii 
3axeopweanHA H epeoeo i cucmeMU
Choroby psychiczne /  HcuxiuHixeopo6u
Cukrzyca /  Ą ia6em
Choroby narządu słuchu/ choroby narządu 
głosu / X eopo6u opzaH ie csiyxy / mobhux 
opzaHie
Choroby narządu wzroku /  3axeopK)8aHHfl 
oneu
Choroby układu krwiotwórczego /  
reMamonoemmm 3axeoptoeaHHa
Choroby układu krążenia /  Ceppeeo-cyduHHi 
3aX80pW8CIHHn
Choroby układu oddechowego /  
3axeoptoeaHHa cucmeMU duxaHHA
Choroby układu pokarmowego / X eopo6u  
m p aen o i cucmeMU
Choroby układu moczowo-płciowego /  
3axeopweaH H a cen ocm am eeoi cucmeMU
Choroby układu ruchu / X eopo6u KicmKoeo- 
M'a308o'i cucmeMU
Choroby skóry/uczulenia /  3axeopweaH H a 
uiKipu /  a /iep eii
Choroby zakaźne/pasożytnicze /  
iHcfieKpiuHi /  n apa3u m apm  3axeopweaHHa
Wywiad ginekologiczno-położniczy 
(miesiączka, ciąża, leki hormonalne) /  
FiHeKOAoziHHa i OKywepcbKa icm opia  
(MeHcmpyapii, eazimHicmb, zopMOHCiAbM 
npenapam u)

Data ostatniej miesiączki:....................Zaburzenia cyklu TAK
/NIE
Porody......................  Poronienia....... Leki hormonalne TAK /
NIE
/ Jam a ocmaHHbOi MeHcmpyapii’: ..................riopyuieHHA ąułc/y/
TAK/NI
P o d u .....................  BuKudrn....... TopMOHaAbHi a\ku TAK/NI

Wywiad rodzinny/ CiMeiiHuu cmaMHe3 * alergia, astm a, cukrzyca, choroby psychiczne, choroby 
serca, nadciśnienie, nowotwory, inne (jakie?) /  acmMa, 
diaóem , ncuxiHHi 3ax8opweaHHa, cep n ee i 3axeopweaHHa, 
zinepmoHia, paK, iHiue futo?]

Inne problemy zdrowotne /  iHuii npoóaeMU
31 3dopoe 'AM
Palenie tytoniu : W przeszłości: TAK ile lat? /NIE Nie pali od lat. Obecnie: TAK /  NIE ile sztuk?
KypiHHa: YMUHyAOMy: TAK, cniAbKu pon ie?  /H I He Kypumb npom azoM ....poKie. B daHuu nac: TAK
CKiAbKU lum yn/ HI?
Inne używki (jakie ?) /  Imui cmuMyAamopu 
faKi?)

Subiektywna ocena stanu zdrowia /  
Cy6 'eKmu8Ha opiHKa cmaHy 3dopoe'a

Bardzo dobre 
/  flyace do6pe

Dobre
/

JJoópe

Raczej
dóbr e/flocum  

bdoópe

Raczej słabe 
/  Ąocumb 

CAaóe

Słabe
/

Caaóe



Tak
Tax

Nie
Hi

Opis - uwagi 
Onuc - 3ayeaDKeHH3

Czy badany(a) przebył(a) zabieg(i) 
operacyjny(e)? Jakie? Kiedy? /  Hu 
ocoóa, w,o npoxodum b odcmeztceHHa, 
mqaq xipypziMHy(i) onepapiK)('i)? 
Hxi? Komu?
Czy jest pod opieką poradni 
specjalistycznej? Jakiej? / H u e  nid 
dicnaHcepHow oniKow:

Czy badany(a) przyjmuje leki? 
jakie?/  Hu oco6a, Ufo npoxodum b  
oócmeoKeHHfl, npuuMae a Iku?Hxi?

O św iadczam , że zro zu m iałem  (am ) tre ś ć  zad aw an ych  pytań  i od p ow ied ziałem (am ) na nie  
zgodnie z p raw d ą. /  3 a s ł e y u u o ,  i p o  a  3 p o 3 y M i e  3 M i c m  3 a d a m i x  n u m a H b  i  e i d n o e i e  h o  h u x  

n p a e d u e o .

(podpis osoby badanej /  nidnuc oco6u, Ufo npoxodumb oócmeMeHHsi)

(podpis i pieczątka osoby przeprow adzającej badanie podmiotow e) 
(nidnuc i nenanm Ka oco6u, iąo npoeodum b MedozAftd) *

* W szczególności pod kątem występowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychiczne, choroby serca, 
nadciśnienia tętniczego i nowotworów / 3oKpeM ay eu nadxax  cuiepeii (acmMu), diaóem y, ncuxinHux 
3axeoptoeaHb, ceppeeu x  3axeopweaHb, zm ep m o m im a  paxy.


