Ambulance závodní prevence

MUDr.Petr Slaný

Telefon: 553 796 389   e-mail: petr.slany@seznam.cz



Celý formulář vyplňuje zaměstnanec 

před vstupem do ordinace!!!

Prohlášení zaměstnance 

 ke své zdravotní způsobilosti
určeno výhradně pro periodickou (či mimořádnou) prohlídku do zaměstnání
	Jméno a příjmení zaměstnance:   
	     

	Rodné číslo:   _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ 

                               zdravotní pojišťovna: FORMCHECKBOX 
111    FORMCHECKBOX 
201,  FORMCHECKBOX 
 205,  FORMCHECKBOX 
 207,  FORMCHECKBOX 
 211,  FORMCHECKBOX 
 213

	Zaměstnavatel, který zaměstnance vyslal na prohlídku:      

    


 Vyjádření ošetřujícího praktického lékaře :

                              ( v případě potřeby prosím o doplnění kopiemi odborných lékařských zpráv)
Stvrzuji svým podpisem, že níže uvedené údaje odpovídají mně dostupným údajům o zdravotním stavu posuzovaného zaměstnance: 

                                                     Razítko + podpis PL:                                                  
	Kouření: 
	 FORMCHECKBOX 
  NE    

	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO,        kolik cigaret denně ? :       

	Alkohol: 
	 FORMCHECKBOX 
 abstinent

	
	 FORMCHECKBOX 
 příležitostně

	
	 FORMCHECKBOX 
 obden

	
	 FORMCHECKBOX 
 denně,   kolik a co ?:      

	Výška:          cm                       Hmotnost:                  kg

	1) Alergie –pyly, prach 
	 FORMCHECKBOX 
 NE    

	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	2) Užívání léků trvale 
	 FORMCHECKBOX 
 NE    

	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO, které ?:       

 FORMTEXT 
     

	3) Sledované dosud prodělané (od poslední prohlídky do dnešního dne) 

    závažné  zdravotní obtíže a onemocnění, trvalé sledování u specialistů 

· zatrhněte ve všech kolonkách  křížkem správnou variantu, 

· u odpovědi ANO upřesněte typ onemocnění

	Č
	NA CO SE DLOUHODOBĚ LÉČÍTE ?

	1
	Onemocnění srdce, vysoký krevní tlak
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké? :       

	2
	Onemocnění plic
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	3
	Onemocnění zažívacího ústrojí
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	4
	Cévní onemocnění – žíly, tepny
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	5
	Onemocnění ledvin
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	6
	Krevní nemoci – leukémie, apod
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	7
	Onemocnění pateře
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	8
	Onemocnění kloubní
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	9
	Kožní onemocnění
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	10
	Záchvatovitá onemocnění-epilepsie, apod.
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	11
	Stavy bezvědomí, závratě
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	12
	Nervová  onemocnění
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	13
	Metabolická onemocnění – dna, cukrovka, štítná žláza, apod.
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	14
	Prodělané ušní onemocnění – s trvalými následky
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	15
	Oční onemocnění, úrazy – s trvalými následky, brýle
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	16
	Ostatní
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO, jaké ?:       

	4)   Psychiatrické diagnosy:

	17 
	Závislost na drogách
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO:       

	18
	Závislost na alkoholu
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO:       

	19
	Patologické hráčství
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO:       

	20
	Jiné psych.dg.
	 FORMCHECKBOX 
 NE     FORMCHECKBOX 
 ANO:       

	5)  Operace:     (od poslední prohlídky)               
	 FORMCHECKBOX 
 NE    

	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO:   Jaké ? Vypsat do tabulky:

	ROK Operace     (pokud nevíte, tak přibližně)                      
	Oddělení

(Chirurgie, apod.)               
	Důvod operace

	     
     
     
     
     
     
     
     
     


	6) Pracovní neschopnosti 

(přesahující 2 měsíce od poslední prohlídky  )
	 FORMCHECKBOX 
 NE     

	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO, vypište:

	Rok               Počet týdnů – cca                Důvod PN - onemocnění

	

	7) Cítíte se ze zdravotních důvodů  schopen-schopna   vykonávat svou profesi  

	  FORMCHECKBOX 
   ANO
	  FORMCHECKBOX 
    NE
	 FORMCHECKBOX 
    ANO, ale s  následujícími omezeními:



	8) Invalidní důchod nebo snížená  

             pracovní schopnost   
	 FORMCHECKBOX 
 NE          

	
	 FORMCHECKBOX 
 Snížená pracovní schopnost  

	
	 FORMCHECKBOX 
  Invalidní důchod

	
	 FORMCHECKBOX 
 Choroba z povolání

	                                           Pokud ANO,  kdy přiznáno?:      


	Vyplněno
	V      
	Datum                          ROK      

	   Prohlašují a stvrzuji svým podpisem, že jsem všechny údaje uvedl(a) úplně a  pravdivě a jsem si vědom(a) právních následků spojených se zatajením skutečného zdravotního stavu.

	Podpis zaměstnance: 
	                     ___________________________________


2

