Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia / 3asiBa npo 310poB's

|. Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu: / nani ocoou, migiersioi MeanuHe 00CTeKEHHS:

Nazwisko: Imie:
[pizBume: Im's:
Adres zamieszkania:

Anpeca:

Data urodzenia: Tel.:

I[aTa HapOJKCHHA!

Kategoria prawa jazdy:
Bogis kateropii:

Nr PESEL, a w przypadku osoby, ktérej nie nadano nr PESEL - nazwa

i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Hemae corianbHOro 320€3Me4eHHs, B pa3i XTOCh HE AAHO YUCIIO MEPCOHATBHOTO
iIeHTH]IKALIHHOTO - iM'S Ta HOMEp TOKYMEHT, L0 3aCBiqUy€e 0co0y

Il. Instrukcja wypelnienia ankiety / KopucryBau onuryBaHHust

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke. Jezeli pytanie jest niezrozumiate nalezy
poprosi¢ 0 pomoc uprawnionego lekarza i uzupetni¢ odpowiedz.

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu uprawnionemu lekarzowi bedzie przechowywane w
dokumentacji medyczne;.

Bynp nacka nmaiite BiAmoBigs Ha 3aMMTaHHA, IOCTaBUBINK X y MOJIi. SIKIIO Ballle MUTAaHHA HE 3pO3YMLIIO, BU MIOBHHHI 3BEPHYTHUCS 32 JOTIOMOTOIO0
3 JIIEH30BaHUM JIIKapeM i CKIIaIal0Th BiJIIOBI Ib.
3asBa mpo 370pOB's € KOH(IICHINHHOI 1 OIMH pa3 YIOBHOBAXKCHHX Balll JTiKap Oy/ie 30epiraTucs B MCAWYHIN TOKYMEHTAIIIT.

lll. Dane dotyczace stanu zdrowia / /lani npo cran 310poB'st

TAK NIE
TAK HE

1. | Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek
choroby, przebytych urazéw lub niepetnosprawnosci?
UYu € y Bac 0XOpOHH 3/I0pOB's uepe3 Oy1b-sAK0i XBOpoOH, TpaBMH ab0 iHBaIiAHOCTI?

2. | Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy diety? Jezeli
tak, to jakie?

Uwm 3roHi BY BalllX JIKH 32 PEIENTOM, HaKa3aHo, JOCTYIHI 0e3 perenTy, ado Xxap4oBux g00aBok? Skmio Tak, To
B 1O 1= 10) 1 PP

3. | Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby,

dolegliwosci, objawy lub zostat/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza:

Maru Bu KOHH-HGGyZ{L Bi/‘:[quaJ'II/I 3HAMIIOB [aH/TIaHl TAKKX 3aXBOpPIOBaHb, 3aXBOPIOBaHb, CUMIITOMUA abo GyJ'II/I, BU CKa3aJii IPpO HUX
y JiKaps:

3.1. | Wysokie cisnienie krwi / Bucokwuii KpoB'sHuit THCK

3.2. | Choroby serca / XBopo6wu ceprist

3.3. | Bol w klatce piersiowej, choroba wiencowa / Bins y rpyasx, imemiuna xBopoba ceprist

3.4. | Zawal serca / Cepuieswii Hama/

3.5. | Choroby wymagajgce operacji serca / 3axBoproBaHHs, 110 BUMAraroTh ceplie Xipypris

3.6. | Nieregularne bicie serca / Heperynsipue ceprieburTs

3.7. | Zaburzenia oddychania / Posnaxis auxanus

3.8. | Zaburzenia funkcji nerek / Tlopymenusamu GyHKIT HEUPOK

3.9. | Cukrzyca / Iyxposwuii giaber

3.10. | Urazy gtowy, urazy kregostupa / TpaBmu rosioBu, XpeGeTHO-CITAHHOMO3KOBOI TPABMH

3.11. | Drgawki, padaczka / Cymomu, eminencii

3.12. | Omdlenia / HerpuromHicTh

3.13. | Udar mézgu/wylew krwi do moézgu / OOBeneHHs! / iHCYIBTY B MO30K

3.14. | Nudnosci, zawroty gtowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi / Hynora, 3anamopouenssi, mpobiaemu GaiaHc

3.15. | Utraty pamieci lub trudnosci z koncentracjg / Brpara nam'siti a60 TpyaHOIL KOHIIEHTpALiT

3.16. | Inne zaburzenia neurologiczne / Iumi HeBpoJOrivHi po3naan

3.17. | Choroby szyi, plecéw lub konczyn / 3axBoproBanHs i, CiuHI 400 KiHI[IBOK

3.18. | Podwdjne widzenie, ktopoty ze wzrokiem / TTosiiine GauenHst, mpo6iaemMH i3 30poM

3.19. | Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm) / ITopyuieHHAMH po3Mi3HABaHHS KOJBOPIB (KOMIPHOT CIIMOTH)

3.20. | Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie o$lepienia przez $wiatta innych pojazdéw
TpyxaHorui B 6adeHHi Micis CyTiHKH 1 4acTi BIAYyTTS CIiMy4e CBITJIO iHIII TPAHCIIOPTHI 3aCO0U




TAK NIE
TAK HE

3.21. | Ubytek stuchu lub gtuchota / Brpara ciyxy a6o riyxora

3.22. | Choroby psychiczne, depresje lub zaburzenia nerwicowe / Tlcuxiuni 3axBoproBaHHs, Aenpecii abo0 HEBPO3

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

Yu manu BY maHe/TiaHi oneparlii abo HemacHOTro BUMAAKY, 4y OyB ['ocrions/meni B mikapHi Uit OyAb-sKOi NPpUIHHI?
SIKIIO TaK, OY/Ib JTACKA, OTTHIIIITD ... euuenneeenneesnnenereennennnnnaaeeeeeeeeenennnnnnnnsaseeeaeeeeennnnsnnnnasaeeeeeeeens

5. | Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywal/a Pan/Pani aparatu stuchowego?

Jezeli tak, to prosze podac kiedy?

Bin BukopucToBye un Koau-HeOy b BUKOPHCTOBYBATHU Bac € CIyX?

SIKIIO TaK, OYJIb TACKA, BKAMKITE KOITH? ... ...eeeeeereeeeeeraaeeaaaaaaaasessaaaaaaaasnnsnssssssseeeeeeeaaaaaeaaaaeans

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

Bu xomu-HeOyap Oyim poTecToBaHi Yepe3 MOpYIISHHS CHy a0o JiKap BKa3as, IO y Bac € PO3JIaloM CHY, COH BHOUI
abo Hapkourerncii?

7. | Czy ktokolwiek mowit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach zatrzymania oddechu w
czasie snu?
Hixomy e roBopuB 3 ['ocrionp/neai 3 ciocTepiraeTecs B IaH/TaHi €Mi30/iB 3yNHHKa IUXaHHS ITiJ 9ac CHy?

8. | Czy kiedykolwiek potrzebowat/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu naduzycia alkoholu lub
srodkow dziatajgcych podobnie do alkoholu? / Skuio Bu konu-HeOy/ b 3HAMOOUTHCS TOMIOMOTa 200 JTOMOMOTH
4yepes 3JIOBKHUBAHHS aJIKOTOJIEM YH i€ MOII0HO 0 aIKoT0JI0?

9. | Czy uzywa Pan/Pani narkotykow lub innych substancji psychoaktywnych?
Jezeli tak, to jakich?

A0 BH KOpHUCTYy€eTECS, TIperapaTi ado 1HII ICHXO0AKTHBHUX PEYOBHH?

B2 2010 (030 1 (ST 2 ) 000 15 (o YA PN

10. | Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wédka i inne alkohole) *)
SIK 4acTo BY ITUTH AJIKOTOJIb (IIMBO, BUHO, FOPLIKY Ta iHIII aJIKOTOJIBHI) *)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu / Hikonu He abo MeHIIe, HiXK OJIHH pa3 Ha Micsb

Raz w miesigcu / OnuH pa3s Ha Micsiib

Dwa do czterech razy w miesigcu / JIsa-4oTupu pa3u Ha MicsIb

Dwa do trzech razy w tygodniu / JIBa-tpu pa3u Ha THXICHb

Cztery i wiecej razy w tygodniu / HYotupu aGo Ginbliie pa3iB Ha THKIEHD

11. | Czy byl/a Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia zdania egzaminu na prawo jazdy?
| Yu Gynu BH 31104HHEIb / YIACHHK JOPOXKHBO-TPAHCIIOPTHOT IIPHIOIH 3 MOMEHTY 3/1a4i iCIUTY Ha BOAIHCHKI
npasa?

12. | Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdolnosci do pracy? Jezeli tak, to z jakiego powodu?
Ta oTpuMye nan/maHi Helie31aTHICTh MEHCIT? SIKIIO 1@ TaK, YOMY? ....o.ovvvveeeenenene.

13. | Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajgce niepetnosprawnosc? Jezeli tak, to jakie i z jakiej
przyczyny? / 'V Bac Ballle CyKEHHS PO T€, iHBAII JHOCTI? SIKIIO TaK, MO i YOMY? +..vuvvenenineneenanennnnss

IV. Oswiadczam, ze jestem sSwiadomy/a koniecznosci zgloszenia sie do ponownej oceny stanu zdrowia w

celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami w przypadku:

1) wystgpienia u 0s6b chorych na cukrzyce w porze czuwania epizodu cigzkiej hipoglikemii, takze niezwigzanego z
kierowaniem pojazdami,

2) wystgpienia napadu padaczki lub drgawek.

$1 3as1BJIS110, 1110 1 3HAIO PO HEOOXiIHiCTH 3BepTATUCS AJIS IOBTOPHOI OLiIHKH CTaHY 310POB'sl 1JIsl TOT0, 1100 BCTAHOBUTH
HASIBHICTb YM BiICYTHiCTh POTUIIOKA3AHb JJIS 310POB'sl IMCKA:

1) y mroneit 3 miabeToM emi3o0]] CHy BaXKKi TIMOTITIKeMii non BOIIHHS,

2) 3axOIUIEHHS a00 BUITyYCHb.

V. Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego — oswiadczam, ze podane przeze mnie
dane s3 zgodne z prawda.
Tadopmartito mpo KpuMiHANBHOT BifnoBinamsHOCTI MucTenTsa. 233 KK-s 3assisiro, mo indopmariis, HajjaHa MHOIO BipHi.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie Data
[Tigmec oco6wu, 1110 il MPUCSTO0 Jlara

¢ SCi nOpaTH BiAMIOBiAHI
*) zaznaczyé wtasciwe / Bubp



