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oświadczenie doty czące stanu zdrowia
I. Dane osoby podlegającej badaniu lekarskiemu

nr PESEL

inrię i naruisko

w przypadku osoby, której nie
nadano nr PESEL

Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania wstawiajqc znak X w odpowiedniq rubrykę.
niezrozumiałe należy poprosić o pomoc uprawniottego lekarza i uzupehlic odpowiedź.
oświądczenie doĘczqce stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu
przechowywane w dolanmentacj i medycznej.

ilI. Dane dotyczące stanu zdrowia
l. Czy korzysta Par/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek

choroby, przebytych urazów lub niepełnosprawności?
Ż. Czy przyjmĄe Pan/Pani leki przepisane na receptę, dostępne bez

recepty lub suplemenĘ diety? Jezeli tak, to jakie?
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Jeżeli pytanie jest

lekarzowi będzie

NIE

NIE

3. Czy kiedykolwiek wystąpiĘ lub stwierdzono u PanalPani niżej wymienione choroby, dolegliwości, objawy
lub zostałla Pan/Pani poinformowany/a o nich przezlekarza'.

3.1 Wysokie ciśnienie krwi

3.2 , Chorobyserca

3 .3 Ból w klatce piersiowej, choroba wieńcowa

3.4 Z.a:waŁserca

3.5 Choroby wymagające operacji serca

3.6 Nieregularne bicie serca

3.7 Zńurzętiaoddychania

3.8 Zabtrzeniafankcjinerek

3'9 Cltłzyca

3. 10 Urazy głowy,urazy kręgosfupa

3.11 Drgawki,padaczka

3.I2 omdlęnia

3.13 Udarmózgu/wylewkrwi domózgu

3 .1 4 Nudności, zawroty głowy, problemy z ltrzymaniem równowagi

3. l 5 UtraĘ pamięci lub trudności z koncęntracją

3.1 6 Inne zaburzenia neurologiczne
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nazwa i numer dokumęntu stwierdzającego tozsamość

II. Instrukcja wypełnienia ankieĘ
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3.I7 Choroby szyi, pleców lub kończyn

3. 1 8 Podwójne widzenie, kłopoty ze wzrokiem

3. I 9 Zabtrzeniarozpoznawania barw (daltonizm)

3 .20 Trudności w widzeniu p o zmięrzchui częste uczucie oślepienia
pr zez św iatła innych p oj azd6w

3.21 Ubyteksłuchulub głuchota

3 .Ż2 Choroby psy chiczne,depresj ę lub zaburzenia nerwicowe

4. Czy kledykolwiek miał P anlPani operacj ę lub wypadek, |ub byłl a

Pan/Pani w szpitalu z j akiegokolwiek powodu? Jeżeli tak, to proszę opisać
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5.

6.

Czy używ alub kiedykolwiek uzywałl aP an]P ani aparafu słuchowego?

Jeżelitak,to proszę podać kiedy?

Czy kiedykolwiek byłla Par/Pani badany/a z powodu zaburzeń snu
lub lekarz informował, że maP anlP ani zaburzenia snu, zespoły
bęzdechu nocnego lub narkolepsj ę?

Czy ktokolwiek mówił Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani
epizo óach zatr zy mania odde chu w czas ie snu?

7.

8. CzykiedykolwiekpotrzebowałlaParVPanipomocylubwsparciazpowodu I l TAK
nadlży cia alkoholu lub środków działaj ących podobnie do alkoholu?

9. Czy używaPan/Paninarkotyków lub innych substancji psychoaktywnycrrz ! TAK

Jezeli tak, tojakie?

10.Jakczęstopije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wódkai inne alkohole) *)

n
!
n

Nigdy albo r zadziejniżrazw miesiącu |-l
Razwmiesiącu

Dwa do czterech razy w miesiącu

I l . Q,zy byłl aParrlPani sprawcą/uczestnikiem wypadku dro gowego od dni a

zdania e gzaminu na prawo j azdy ?

12. Czy pobiera Pan/Pani rentę z Ętufu niezdolności do pracy?

J eże|i tak,to z j akiego powodu?.......

l3 ' Czy posiada ParVPani orzeczęnie stwierdzające niepełnosprawność?
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J eżeli tak,to j akie i z jakiej przy czyny? .

oświadczam, że jestem świadomy/a konieczności zgłoszenia się do ponownej oceny stanu zdrowia w celu
stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdamiw przypadku:

1) wystąpienia u osób chorych na cukrzycę w porze czuwan's,a epizodu ciężkiej hipog1ikemii, także
nienł, iązanego z kierowaniem p oj azdami,

2) wystąpienia napadu p adaczl<l lub drgawek.

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej zart.Ż33 Kodeksu karnego - oświadczam, że podane przeze mnie
dane są zgodne z prawdą.

Dwa do trzech razy wtygodniu

Cztery i więcej razy w tygodniu
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