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(oznaczenie jednostkiprzeprowadzajcej badanie) KARTA BADANIA LEKARSKIEGO Dalta’badania —
Dzien Miesigc Rok
21 10 2020
1. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY BADANEJ
Dzien Miesigc Rok
Data urodzenia
Imie i nazwisko Adam Nowak 15 10 1994
Ple¢" M/K
Rok uzyskania
Numer PESEL? 94101578987 uprawnienia do kierowania
pojazdami
Adres miejsca zamieszkania Dtuga 6, Czersk kod pocztowy 8 9 - 6 5 0
Organ wtasciwy d_ol wydania kod pocztowy
dokumentu uprawniajgcego do i}
kierowania pojazdami (nazwa i
adres)
2. PODLEGA BADANIU LEKARSKIEMU Z TYTULU kategoria prawa jazdy lub pozwolenie
na kierowanie tramwajem
ubiegania sig o uzyskanie uprawnien do kierowania motorowerem, pojazdami silnikowymi lub uprawnienia do kierowania B
tramwajem

przedtuzenia waznosci prawa jazdy okreslonej kategorii lub pozwolenia na kierowanie tramwajem

ubiegania sie o przywrdcenie uprawnienia do kierowania pojazdem cofnietego ze wzgledu na stan zdrowia

kierowania motorowerem, pojazdem silnikowym lub tramwajem w stanie nietrzezwosci, w stanie po uzyciu alkoholu lub
$rodka dziatajgcego podobnie do alkoholu

uzasadnionych i powaznych zastrzezen co do stanu zdrowia osoby posiadajacej prawo jazdy lub pozwolenie na kierowanie
tramwajem

wystepowania o zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym lub przewozacym wartosci pienigzne albo o
przedtuzenie waznosci tego dokumentu

kandydata do szkoty ponadpodstawowe;j lub ucznia szkoty ponadpodstawowej, prowadzacej ksztatcenie w zawodzie, dla
ktérego podstawa programowa ksztatcenia w zawodzie szkolnictwa branzowego, o ktérej mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2019 r. poz. 1148, z p6zn. zm.),
przewiduje przygotowanie do uzyskania umiejetnosci kierowania pojazdem silnikowym lub do uzyskania kwalifikacji do
wykonywania pracy na stanowisku kierowcy i umiejetnosci kierowania pojazdem silnikowym

kandydata na kwalifikacyjny kurs zawodowy lub stuchacza kwalifikacyjnego kursu zawodowego, w zakresie kwalifikacji
wyodrebnionej w zawodzie, dla ktérej podstawa programowa ksztatcenia w zawodzie szkolnictwa branzowego, o ktérej
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo o$wiatowe, przewiduje
przygotowanie do uzyskania umiejetnosci kierowania pojazdem silnikowym lub do uzyskania kwalifikacji do wykonywania
pracy na stanowisku kierowcy i umiejetnosci kierowania pojazdem silnikowym.

3. BADANIE OGOLNE STANU ZDROWIA
A. Badanie podmiotowe

Lp. | Podstawowe problemy zdrowotne TAK| NIE Uwagi Lekarza
1. | Dolegliwosci zgtaszane przez osobe badang NIE
2. | Urazy czaszki NIE
3. | Urazy konczyn goérnych (kkg), konczyn NIE

dolnych (kkd), kregostupa

4. | Incydenty nagtej utraty $wiadomosci NIE
5. | Choroby uktadu nerwowego, w tym NIE

padaczka
6. | Choroby psychiczne NIE
7. | Choroby uktadu ruchu NIE
8. | Choroby uktadu krazenia NIE
9. | Cukrzyca NIE

10. | Choroby uktadu oddechowego, w tym NIE

zaburzenia oddychania podczas snu

11. | Choroby uktadu pokarmowego NIE
12. | Choroby endokrynologiczne NIE
13. | Choroby uktadu moczowego NIE
14. | Zawroty gtowy, zaburzenia réwnowagi NIE
15. Przebytg hospitalizacje, w tym zabiegi NIE

operacyjne

16. | Leczenie w poradni specjalistycznej NIE

(jezeli tak, to w jakiej? od kiedy?)
17. | Inne dane z wywiadu NIE

B. Badanie przedmiotowe?®

Brak zmian . . . .

Lp. Narzad (uktad) patologicznych Opis stwierdzonej patologii
1. Budowa ciata: X
1.1. | Glowa X




1.2. | Blizny skorne i ubytki kostne czaszki X
1.3. Ruchomoéé gatek ocznych, ksztatt i reakcje X
Zrenic
1.4. | Asymetria twarzy, zbaczanie jezyka X
Tarczyca X
Uktad oddechowy: X
- szmer oddechowy X
4. Uktad krazenia: X
4.1. | Miarowosc¢ X
4.2. | Tony serca: szmery X
4.3. | Tetno ....... /min. X
4.4. |RR (wspoczynku) ........... mmHg X
5. Brzuch: X
5.1. | Bolesno$¢; opory patologiczne X
5.2. | Przepukliny X
5.3. | Watroba X
6. Uktad ruchu X
6.1. | Badanie sprawnosci konczyn gérnych: X
6.1.1.| Sita migsniowa X
6.1.2.| Chwytnos$¢ rak X
6.1.3.| Ograniczenie ruchomosci stawow: X
a) palcéw i nadgarstkow X
b) tokciowych X
c) barkowych X
6.2. | Badanie sprawnosci konczyn dolnych: X
6.2.1 | Ograniczenie ruchomosci stawow: X
a) stopy i skokowego X
b) kolanowego i biodrowego X
6.3. | Ruchomos¢ kregostupa: X
a) odcinka szyjnego X
b) odcinka ledzwiowego X
6.4. | Badanie chodu X
6.5. | Anomalie wrodzone lub pourazowe X
7. Uktad nerwowy: X
7.1. | Niedowtady, porazenia koficzyn gérnych X
7.2. | Niedowtady, porazenia kofczyn dolnych X
7.3. | Zaniki mig$niowe X
7.4. | Zaburzenia réwnowagi i koordynacji X
ruchowej
8. Stan psychiczny X

C. Skierowania na badania pomocnicze albo konsultacje specjalistyczne:

2020-10-21

(data) (podpis i 0znaczenie uprawnionego lekarza)4)
4. BADANIE NARZADU WZROKU
Imie i nazwisko badanego  Adam Nowak
Numer PESEL? 94101578987

Adres miejsca zamieszkania Diuga 6, 89-650 Czersk

Podlega badaniu lekarskiemu z tytutu (wpisa¢ na podstawie czesci 2 karty badania lekarskiego - tylko w przypadku badania wykonywanego przez
lekarza specjaliste w dziedzinie okulistyki )

Wywiad chorobowy
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Lp.

TAK

NIE | Jezeli TAK, to podac¢ dane

1.

Przebyte choroby, urazy i operacje

NIE

2.

Korekcja okularowa

NIE | od ilu lat ?

3.

Soczewki kontaktowe

NIE [ od ilu lat ?

Lp.

Badanie przedmiotowe

Oko prawe | Oko lewe

Opis patologii

1.

Ostros¢ wzroku bez korekciji

2.

Ostro$¢ wzroku z korekcjg (podaé korekcje
i uzyskang ostrosc)

Obuoczna ostro$¢ wzroku po korekcji

Pole widzenia

Rozpoznawanie barw

Widzenie obuoczne

Widzenie zmierzchowe

®© N[O o [~ |w

Wrazliwos$¢ na ol$nienie

9.

Wrazliwo$¢ na kontrast

Rozpoznanie:

Whioski:

2020-10-21

(data)

5. BADANIE NARZADU StUCHU
Imie i nazwisko badanego Adam Nowak
Numer PESEL? 94101578987

Adres miejsca zamieszkania Dluga 6, 89-650 Czersk

(podpis i oznaczenie lekarza uprawnionego lub lekarza specjalisty w dziedzinie
okulistyki) 4)

Podlega badaniu lekarskiemu z tytutu (wpisa¢ na podstawie czesci 2 karty badania lekarskiego - tylko w przypadku badania wykonywanego przez
lekarza specjaliste w dziedzinie laryngologii)
Wywiad chorobowy

Lp.| Przebyte choroby lub dolegliwosci |TAK| NIE Jezeli TAK, to poda¢ dane
1. | Upos$ledzenie stuchu: NIE | od ilu lat?
- ubytek stuchu jednostronny NIE
- ubytek stuchu obustronny NIE
- postugiwanie sie aparatem/implantem NIE
stuchowym
Badanie akumetryczne stuchu (szeptem)
Ucho prawe Ucho lewe
Odlegtosé
Z zastosowaniem aparatu stuchowego lub implantu stuchowego

Odlegtos¢

Rozpoznanie:

Whioski:

2020-10-21

(data)

(podpis i oznaczenie lekarza uprawnionego lub lekarza specjalisty w dziedzinie
laryngologii)4
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6. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

Nalezy dotaczy¢ wyniki wszystkich przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych wedtug schematu:

Badanie
Rozpoznanie
Opinia

Data

Podpis i oznaczenie lekarza®)

Badanie
Rozpoznanie
Opinia

Data

Podpis i oznaczenie lekarza 4)

Badanie
Rozpoznanie
Opinia

Data

Podpis i oznaczenie lekarza®)

Badanie
Rozpoznanie
Opinia

Data

Podpis i oznaczenie lekarza

4)

7. BADANIA POMOCNICZE

Nalezy dotaczy¢ wyniki badan pomocniczych

ROZPOZNANIE KONCOWE:

WNIOSKI:

2020-10-21

(data)

Objanienia:
1 Odpowiednie podkreli.

2 W przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu stwierdzajcego tosamo.

(podpis i oznaczenie uprawnionego lekarza)4)

3) W przypadku prawidowego wyniku badania postawi znak X w rubryce ,,Brak zmian patologicznych", a w przypadku stwierdzonej patologii - poda

szczegdowy jej opis.

4) Piecztka albo imi i nazwisko, numer wpisu do ewidencji uprawnionych lekarzy, numer prawa wykonywania zawodu.
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