INSTYTUT MEDYCYNY PRACY IM. PROF. J. NOFERA

FORMULARZ KWALIFIKACJI DO BADAN CZYNNOSCIOWYCH
UKLADU ODDECHOWEGO

Te czes¢ wypelnia personel medyczny:

Badanie celowane w ramach Narodowego Programu Zdrowia, projekt:
»Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych,
chemicznych i biologicznych w s$rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy,
zamieszkania, rekreacji oraz nauki”.

Na kolejne pytania kwestionariusza odpowiada badany lub w przypadku, gdy badany jest

osobq niepelnoletnig rodzic/opiekun prawny badanego

Wzrost ....... (cm), Waga ....... (kg) (prosze podaé dokladne wartosci, parametr istotny w

interpretacji badania)

‘Q N Pz Zadanie finansowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016—2020



Szanowni Panstwo

Prosze wstawi¢ znak ,X” w odpowiedniq kratke.

W  przypadku waqtpliwosci lub

niegrozumienia tresci pytania prosze zapytaé lekarza o udzielenie szczegotowych informacyji.

Lp.

NIE

TAK

Jesli ,, TAK”

Czy wyraza Pan(i) zgode¢ na
przeprowadzenie mojego
badania spirometrycznego
/badania spirometrycznego
dziecka?

Nie dotyczy

Czy badany odczuwa gk
przed zamknigciem w
niewielkim pomieszczeniu?

Nie dotyczy

Czy badany pali papierosy?

Nie dotyczy

Czy aktualnie badany cierpi
z powodu
przezigbienia/infekcji
uktadu oddechowego?

Od kiedy i jakie ma objawy?

Czy w okresie ostatniego
miesigca badany przebyt
infekcje uktadu
oddechowego?

Kiedy ustapity objawy? ................

Czy w chwili obecnej
badany przyjmuje jakies$
leki?




obserwowano u badanego?

L.P. NIE | TAK JESLI ,,TAK”
o Kiedy? .oooiiiiiii
8. Czy kiedykolwiek badany e W jakich okolicznosciach?.................
utracit przytomnos$¢?
o Odkiedy? .....coovviiiiiii
e Kiedy byl ostatni napad? ...............
9 Czy badany choruje na
padaczke?
e W jakich okoliczno$ciach?.................
o Odkiedy? .....coovvviiiiiiiiii
10 Czy badany choruje na
' miastenie? e Nazwy przyjmowanych lekow lub kiedy
zaprzestano leczenia?
1 Czy badany choruje na
" | jaskre? o Odkiedy? ..ooviiiiiiiiiiii i
" Czy kiedykolwiek o Kiedy? .oooviiiiiiiiii

e W jakich okolicznosciach?.................




Lp. NIE [ TAK Jesli ,,TAK”
. . Kiedy? oo
Czy kiedykolwiek iedy
13. | rozpoznano u badanego Czy przeprowadzono leczenie?
zatorowos¢ ptucng? |||
Kiedy?....oooececee e
Czy ustalono przyczyng?
14. | Czy kiedykolwiek badany (samoistna/pourazowa/inna- podkresl
przebyt odme optucnowg? wlasciwe)......coooeiiiiiii
W jaki sposob prowadzono leczenie?
(zachowawcze czy chirurgiczne- podkresl
wiasciwe)
Kiedy? ..o
Czy kiedykolwiek B
rozpoznano u badanego
guza w osrodkowym Doktadne rozpoznanie...................
15. | uktadzie nerwowym
(tzn. w mozgu /rdzeniu | | |
kregowym lub worku
oponowym)? W jaki sposob prowadzono leczenie?
' (zachowawcze czy chirurgiczne- podkresl
wlasciwe)
Czy kiedykolwiek Kiedy? ...
16 rozpoznano u badanego
obecnos¢ tetniakéw tetnic Ktorych naczyn? .............c.oeovne

moézgowych i/lub aorty?




L.P.

NIE

TAK

Jesli ,, TAK”

Czy kiedykolwiek badany

Kiedy? ..o

17. Czy utrzymujg si¢ jakie§ powiktania (np.
przebyt udar moézgu? niedowlad mig$ni twarzy?)
Odkiedy? ....oovvviiiiiiiii,
18 Czy badany choruje na
nadcisnienie tetnicze? Prosze poda¢ warto$¢ ostatnio dokonanego
pomiaru ci$nienia tetniczego
Odkiedy? ....oovvviiiiiiiiii,
Czy dziecko odczuwa aktualnie jakie$
Czy badany choruje na dolegliwosci? (prosze podkresli¢: bole w
19. | chorobe nicdokrwienn klatce piersiowej, ucisk w Klatce piersiowej,
¢ ., 2 kotatania serca, uczucie nier6wnego bicia
serca/chorobe wiencowg? e . -
serca, duszno$¢ (brak powietrza), inne- prosze
WYMIENIC) vttt it et e ereieeaeaaaas
Czy badany kiedykolwiek
20.

przebyt(a) zawal migénia
sercowego?

Kiedy? .o




LP. NIE | TAK
Jesli ,,TAK”
Kiedy? ...oovviiiiiiiiii
Doktadne rozpoznanie .................
Czy kiedykolwiek Czy dziecko odczuwa aktualnie jakie$
21. | rozpoznano u badanego dolegliwosci? (prosze podaé jakie)
zaburzenia rytmu
Czy byl implantowany (wszczepiany)
kardiostymulator (tzw. ,,rozrusznik™)? (Jesli
tak, proszg podac kiedy)
Czy w okresie ostatniego
miesigca badany przebyt
operacjg chirurgiczng w Kiedy? .....ovooovoeoeee
obrebie klatki piersiowej
i/lub jamy brzusznej i/lub
konczyn dolnych (z zakresu Jaki zabieg i z jakiego powodu?
29 chirurgii naczyniowej- np.
operacje¢ zylakoéw) i/lub
operacie okulistyezng (np. | | | s
z powodu odwarstwienia
siatkdwki, usuniecia zaémy)
i/lub Operach -------------------------------------------
laryngologiczna w obrebie
nosogardzieli i/lub ucha?
POdPIS BAAANEGO ..................oceveeeeeeeeeee ettt e et ste s e se e es et s e s e e s e e stestesnnennennens

Podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka
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