Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia

Imie: Nazwisko:
PESEL: adres zamieszkania:
telefon: adres e-mail:

Waga: ............

Wzrost: ..........

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke

Lp. Tres¢ pytania TAK NIE

1. Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby, przebytych
urazoéw lub niepelnosprawnosci?

2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy
diety?
JeZell tak, 10 JAKIE? . .iutit ittt ittt ettt ettt e eie et aaaaan

3. Czy kiedykolwiek wystapity Iub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby,
dolegliwo$ci, objawy lub zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza:

3.1. | Wysokie ci$nienie krwi

3.2. | Choroby serca (wady serca, zapalenie mie$nia sercowego)

3.3. | Bl w klatce piersiowej, choroba wiencowa , nieregularne bicie serca, zawat serca

3.4. | Choroby wymagajace operacji serca

3.5. | Zaburzenia oddychania np. astma oskrzelowa, przewlekte zapalenie oskrzeli

3.6. | Zaburzenia funkcji nerek

3.7. | Cukrzyca

3.8. | Urazy glowy, urazy kregostupa

3.9. | Drgawki, padaczka, w tym padaczka wieku dzieciecego

3.10. | Omdlenia

3.11. | Udar mézgu/wylew krwi do mézgu

3.12. | Nudnosci, zawroty glowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi

3.13. | Utraty pamigci lub trudnosci z koncentracja

3.14. | Choroby szyi, plecéw lub konczyn

3.15. | Podwoéjne widzenie, klopoty ze wzrokiem

3.16. | Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)

3.17. | Ubytek stuchu lub ghuchota, uzywanie aparatow stuchowych

3.18. | Choroby psychiczne, depresje lub zaburzenia nerwicowe

4. Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacje lub wypadek, lub byl/a Pan/Pani w szpitalu z
jakiegokolwiek powodu? Jezeli tak, to prosze opisac ..........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinan,

6. Czy uzywa Pan/Pani narkotykow lub innych substancji psychoaktywnych? Jezeli tak, to
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7. Jak czgsto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wodka i inne alkohole)*)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesiacu

Raz w miesiacu

Dwa do czterech razy w miesiacu

Cztery i wigcej razy w tygodniu

8. Czy Pan/Pani pali papierosy? Prosze o podanie iloéci.............

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej art. 233 Kodeksu karnego, oswiadczam, ze podane
przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

Podpis osoby petnoletniej sktadajgcej oswiadczenie lub Data:
rodzica/opiekuna prawnego osoby ponizej 18 rz




