Os$wiadcze otyczace stanu zdrowla / 3assa o 300poB’
I Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu / Jaui oco6u, sxa npoxodums meduyHe 06CIMeHCEHHA

Nazwisko / ITpizeuuje: [ Imie /im'a:
\Adres zamieszkanla / Adpeca npoxcusaHHs:
Data urodzenia / Jama HapodceHHA: Tel. / Ten:

Kategorla prawa jazdy / Kamezopia
nocsiduenHa sodis;

Nr PESEL, a w przypadku osoby, ktérej nie nadano nr PESEL - nazwa
i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$¢ / ITepcoHaasHull
Homep, a y eunadky ocobu, sxiii He 6ye npuceoexull nepcoHassHul
HoMep - IM'S ma Homep doKyMeHma, wo noceiduye ocoby

II.  Instrukcja wypelnienla ankiety / Incmpykyis sanoeHeHHa aHkemu

Prosze odpowiedzle¢ na ponizsze pytania wstawiajac znak X w odpowlednig rubryke. JeZeli pytanie jest
niezrozumiale nalezy poprosié o pomoc uprawnionego lekarza i uzupetni¢ odpowiedz.

Oéwiadczenie dotyczgce stanu zdrowia Jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie przechowywane
w dokumentacji medycznej./ lpowy sidnosicmu Ha Hacmynui numanHa ecmaenenHam X y eidnoeidne noae. fAxujo
NUMAaHKA He3poayMino, 3seprimses 3a donomozowe o KoMnemeHmHo20 Alkaps ma 3anoexime gidnoside, 3ansa npo
eaute 3dopoe’s € xongidenyiiinoio ma nicas nepedaul keanigilkosaromy aikapro 36epieamumemscs y eawlld MeduyHIlT

doxymenmayfi.

Ill. Dane dotyczqce stanu zdrowia / Inghopmayls npo cmas aaop'osiq

TAK / TAK NIE /HI

Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotne] z powodu jakiejkolwiek choroby,
s przebytych urazéw lub niepetnosprawnoéci? / Yu Bu kopuctyeTech MEAHYHOK
J[OTIOMOT010 3 NpUBOAY 6y/Ab-s1K0I XBopoGH, 3a3HAHHA TPABMH 4H iHBanigHOCTI??

peyenmy? AKuyo mak, mo AKi?

Czy przyjmuje Pan/Pani lekl przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub
2, suplementy diety? Jezeli tak, to jakie? / Yu Bu npuiimaeme aixu 3a peyenmom ao 6es

&

Czy kiedykolwiek wystapily lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby, dolegliwosci, objawy lub
zostat/a Pan/Panl poinformowany/a o nich przez lekarza; / Yu Bu manu Konu-He6yAb 6yAb-aKi 3 HACTYIHHX
3aXBOpIOBAHb, HE3Y:KaHb, CHMITOMIE abo Bac 10BiAOMHB Npo HUX JiKap?:

3.1 |Wysokie ciénienie krwi / Bucokuil kpos'anuli muck

3.2 | Choroby serca / Cepyesi xgopobu

3.3 |B6l wKlatce piersiowej, choroba wieficowa / Biab @ 2pydsax, lwemivHa xeopo6a cepys

3.4 |Zawat serca / Inghapxm miokapda (Cepyesull Hanad)

3.5 |Choroby wymagajace operacjl serca / Xaopo6u, wjo nompegyioms onepayil Ha cepyi

3.6 |Nieregularne bicie serca / Hepezyasapue cepyebummas

3.7 | Zaburzenia oddychania / Pozaadu duxanus

3.8 |Zaburzenia funkcji nerek / Mopywenns @yrkyii Hupok

3.9 |Cukrzyca /fJia6em

3.10 |Urazy gtowy, urazy kregostupa / Tpasmu z0.108u i xpe6ma

3.11 |Drgawki, padaczka / Koneyascil, eninencia

3.12 | Omdlenia / O6mopoku

3.13 |Udar mézgu/wylew krwl do mézgu / Incyabm / kpososuaue do Mo3ky

3.14
3anaMopoyeHHs, npobaemMu 3 6a.1aHCOM

Nudnoéci, zawroty glowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi / Hydoma,

315
30cepedyceHHAM

Utraty pamieci lub trudno$ci z koncentracjg / Bmpama nam'ami a6o ckaadnicme i3

3.16 | Inne zaburzenia neurologiczne / IHwi eepoaoziuui posaadu

3.17 |Choroby szyi, plecéw lub koficzyn / Xsopo6u wui, cnunu abo KiHylgok

3.18 | Podwéjne widzenie, ktopoty ze wzrokiem / lodsitinuil 3ip, npo6aemu 3 30poM

G (Hanbmonizm)

Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)/ [lopywenns koaipHozo 3opy

iHwux mpancnopmuux sacobie

Trudnoécl w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie oslepienia przez $wiatta innych
3.20 |pojazdéw / Tpydnowi e 6auenni e cyminkax i uacme eiduymms 3acainnenns ceimaom

3.21 | Ubytek stuchu lub gtuchota / Bada opzaris cayxy abo 21yxoma

3.22 | Choroby psychiczne, depresjg lub zaburzenia nerwicowe / [Teuxiuni 3axgoptogants,

W
W



denpecis a6o neaposoziuni posaadu

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacjg lub wypadek, lub byt/a Pan/Pani w szpitalu
z jakiegokolwiek powodu? Jezeli tak, to proszg opisaé / u koau-HeGyds Bu maau
onepayito aéo HewacHull eunadox, abo 6yau 6 AlkapHi 3 AKoice npuduHu? AKWO Max,
dodamu onuc.

Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywat/a Pan/Pani aparatu stuchowego? Jezeli tak, to

5. prosze podaé kledy?/ Yu Bu kopucmyemecs 4u KoAU-He6ydb KOpUCMyeaucs c1yXoeuM
anapamo? Sxujo max, exascime, 6yds AdcKd, koau?

Czy kledykolwiek byt/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzefl snu lub lekarz
informowat, e ma Pan/Pani zaburzenia snu, zespoly bezdechu nocnego lub
narkolepse? / Yu koau-ne6yde Bu npoxoduau mecm Ha po3aadu CHy aéo aixap
nosidomus, o y eac e posaadu cHy, cundpom anHoe nid yac cry abo Hapxoaencia?

Czy ktokolwiek méwit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach

7 zatrzymania oddechu w czasie snu? / Yu xmo-ne6yds ckasae wjo y Bac mae Micye
npunutexHs duxanna nid vac cuy?

Czy kiedykolwiek potrzebowat/a Pan/Pani pomocy lub wsparclaz powodu naduzycia
alkoholu lub érodkéw dziatajacych podobnie do alkoholu? / Yu koau-re6yde Bam 6yaa

& nompi6na donomoza Hu ni@mpumka 3 npusody 308X USAHHA AAKO201EM abo nodi6Ho
dirouumu pevoguHamu?
Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw lub innych substancji psychoaktywnych? Jezel tak, to
9 jakie? / Yu eu sukopucmoeyeme Hapkomuku wu Imwi ncuxoakmusHl pevoeuHu? Axuo

max, mo aki?

Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wédka i inne alkohole) ¥)/ Ax vacmo eu
n'eme aakozoan (nueo, eUHo, 2oplaka ma Inwl Hanoi™)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu / Hikoau a6o pidwe 00H020 pasy Ha Micayb

10. |Raz w miesigcu / Pas na micaye

Dwa do czterech razy w miesigcu / Jea-vomupu pasu Ha Micsie

Dwa do trzech razy w tygodniu / Jea-mpu pasu Ha mudxcdens

Cztery | wiece] razy w tygodniu / Yomupu { 6labue pasie Ha musicdeHd

Czy byt/a Pan/Pant sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnla zdania

11, |egzaminu na prawo jazdy? / Yu Bu 6yau eunnum / yuacrukom ATI1 efd Ousa 3daul icnumy
Ha nocelduenns sodia 7

Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdolnoécl do pracy?

12, |Jezeli tak, to z jaklego powodu? / Yu eu ompumyeme newciio 3a ineaaidricmio? Axkujo
mak, mo 3 axkol npuvunu?

Czy posiada Pan/Panl orzeczenie stwierdzajgce niepenosprawnoé¢? jezeli tak, to jakie
13, |izjakiej przyczyny? / Yu eu maeme piuleHHA npo NPUCBOEHHA {Heanldnocmi? Axkujo max,
3 akol npuvuHu?

1V, O$wladczam, Ze jestem $wiadomy/a koniecznoéci zgloszenia si¢ do ponownej oceny stanu zdrowia w
celu stwierdzenia Istnlenia lub braku przeciwwskazaf zdrowotnych do kierowania pojazdami w
przypadku: / 3aseasio, wo s ycaidomaiocio Heobxidricmb 3aimyeamu npo nepeoyinky 300pog's 3 Memoio
cmeepdacenna icHysanna abo eidcymuicmi npomunokasans 0o KepyeawHa MpaHCnopmHuMu sacobamu y
gunadxy:

1) wystapienia u os6b chorych na cukrzycg w porze czuwania epizodu cigzkiej hipoglikemii, takie
niezwigzanego z kierowaniem pojazdami / gUNUKHEHHA Y X80pUX HA yykpoeuil diabem nid 4ac HecnaHHA
enisody saxckol zinozaikemil, makoxc He nog'S3aH020 3 Kepy8aHHAM MPACHNOPMHUMU aacobamu,

2) wystgpienia napadu padaczki lub drgawek / sunuknerHA eninenmuvHux nanadia abo KoHayascill,

V. Pouczony/a o odpowiedzlalnoécl karnej z art. 233 Kodeksu karnego - o§wiadczam, ze podane przeze
mnie dane s3 zgodne z prawda /MeHe nosldom/1eHo npo KPUMIHAALHY gidnoeldasvuicme 3a cm. 233
Kpuminaasho20 kodexcy - 302610, wjo nodani muoio dani € elpHumu,

Podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie / ITidnuc Data / Jama

0coby, Aka ckaadae 3aasy

*) zaznaczy¢ wiadciwe / nosnawumu nompltHe
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