Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia.
I.  Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu.

Nazwisko ‘ Imie

Adres

Data urodzenia | Tel.

Powdd badania (niewtasciwe skres$li¢):  Wznowienie / ubieganie sieo  prawo jazdy
Kategoria prawa jazdy ‘ Pesel *

*w przypadku braku — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

IIl. Instrukcja wypetnienia ankiety
Prosze odpowiedzieé na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke. Jezeli pytanie
jest niezrozumiate nalezy poprosi¢ o pomoc uprawnionego lekarza i uzupetni¢ odpowiedz.
Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie
przechowywane w dokumentacji medyczne;j.

1. Dane dotyczace stanu zdrowia

Tak | Nie
1 Czy korzysta Pan/i z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby,
przebytych urazéw lub niepetnosprawnosci
2 Czy przyjmuje Pan/i leki przepisywane na recepte dostepne bez recepty
lub suplementy diety. (JAKIE .....cccveieeeeeeeee et
3 Czy kiedykolwiek wystgpity lub stwierdzono u Pana/i nizej wymienione choroby,

dolegliwosci objawy lub zostat/a Pan/i poinformowana o nich przez lekarza:

3.1 | Wysokie cisnieni krwi

3.2 | Choroby serca

3.3 | Bdl w klatce piersiowej, choroba wiencowa

3.4 | Zawat serca

3.5 | Choroby wymagajace operacji serca

3.6 | Nieregularne bicie serca

3.7 | Zaburzenia oddychania

3.8 | Zaburzenia funkcji nerek

3.9 | Cukrzyca

3.10 | Urazy gtowy, urazy kregostupa

3.11 | Drgawki, padaczka

3.12 | Omdlenia

3.13 | Udar mézgu/ wylew krwi do mdzgu

3.14 | Nudnosci, zawroty gtowy, problemy z utrzymaniem réownowagi

3.15 | Utraty pamieci lub trudnosci z koncentracja

3.16 | Inne zaburzenia neurologiczne

3.17 | Choroby szyi, plecow lub korczyn

3.18 | Podwdjne widzenie, ktopoty ze wzrokiem

3.19 | Zaburzenie rozpoznawania barw (daltonizm)

3.20 | Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie os$lepienia przez
Swiatta innych pojazdow

3.21 | Ubytek stuchu lub gtuchota

3.22 | Choroby psychiczne, depresje lub zaburzenia nerwicowe.

4 Czy kiedykolwiek miat Pan/i operacje lub wypadek, lub byt/a Pan/iw
szpitalu z jakiegokolwiek powodu. (OPiSAC ......ccceeueeueereieriiriceeeee e




6 Czy kiedykolwiek byt/a Pan/i badany/a z powodu zaburzen snu lub lekarz
informowat, ze ma Pan/i zaburzenia snu, zespoty bezdechu nocnego lub
narkolepsje.

7 Czy ktokolwiek méwit Panu/i o zaobserwowanych u Pana/i epizodach
zatrzymania oddechu w czasie snu.
8 Czy kiedykolwiek potrzebowat/a Pan/i z pomocy lub wsparcia z powodu

naduzywania alkoholu lub srodkéw dziatajgcych podobnie do alkoholu.

9 Czy uzywa Pan/i narkotykow lub innych substancji psychoaktywnych
(JAKICH ce ettt sttt et et s et s er s st san s ennas

10 Jak czesto pije Pan/i alkohol (piwo, wino, wodka i inne alkohole *

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu

Raz w miesigcu

Dwa do czterech razy w miesigcu

Dwa do trzy razy w tygodniu

Cztery i wiecej razy w tygodniu

11 Czy byt/a Pan/i sprawcg wypadku drogowego od dnia zdawania
egzaminu na prawo jazdy

12 Czy pobiera Pan/i rente z tytutu niezdolnosci do pracy
(Z JAKIBEO ettt e

13. | Czy posiada Pan/i orzeczenie stwierdzajgce niepetnosprawnos¢
(jakie i Z jaKiej PrzyCzyNY ..ottt st

*zaznaczy¢ wihasciwe
IV. Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/a koniecznosci zgtoszenia sie do ponownej oceny stanu
zdrowia w celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania
pojazdami w przypadku:
1. Wystgpienia u 0sdb chorych na cukrzyce w porze czuwania epizodu ciezkiej hipoglikemii,
takze niezwigzanego z kierowaniem pojazdami
2. Wystgpienia napadu padaczki lub drgawek
V. Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego — oswiadczam, ze podane
przeze mnie dane s3 zgodne z prawda

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie Data

Wyrazam zgode na przetwarzanie, moich danych osobowych zawartych w formularzach wypekianych
w gabinecie lekarskim zgodnie z brzmieniem Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany(-a), ze:
- przekazanie danych osobowych jest warunkiem uczestnictwa w badaniu lekarskim
- gromadzone dane osobowe podlegaja przetwarzaniu jedynie w celach wydania orzeczenia lekarskiego i innych
czynnosci medycznych,
- moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z innych przepisow medycznych
- w kazdym czasie moge cofnaé wyrazong zgode¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych, jak tez zadac¢
dostepu do tresci danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych, catkowitego usunigcia, wnies¢
sprzeciwu wobec celu przetwarzania moich danych osobowych, otrzymania kopii zgromadzonych danych,
przekazania ich mi lub innemu podmiotowi wskazanemu przeze mnie,
- w przypadku naruszenia przepisow regulujacych przetwarzanie danych osobowych, wnie$¢ do Urzedu Ochrony
Danych Osobowych stosownej skargi.

Data i podpis



