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KARTA   BADANIA
DLA  CELÓW  LECZNICTWA   PROFILAKTYCZNEGO                                                                                            ZGODNIE Z ZUZP

Nazwisko i imię .........................................................................................................    
Rok urodzenia .....................................
Adres  .......................................................................................................................
I. WYWIAD (główne dolegliwości, początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, nawyki): ......................
      ...........................................................................................................................
      ...........................................................................................................................
      ...........................................................................................................................
II. ROZPOZNANIE ( choroba zasadnicza ): ...............................................................................

III. SCHORZENIA WSPÓŁISTNIEJĄCE: .................................................................................

     .............................................................................................................................   
     
IV.  BADANIE PRZEDMIOTOWE:  waga  .................................   wzrost  .....................................
         1.	Skóra i węzły chłonne obwodowe: ...................................................................................
           2. 	Układ  oddechowy: ..................................................................................................
           	.......................................................................................................................
           3. 	Układ  krążenia: wydolny - niewydolny*) ciśnienie  krwi   ...........................  tętno/min. ...................
	.......................................................................................................................
          4.	Układ ruchu oraz ocena stopnia samodzielności i samoobsługi:  .....................................................
	.......................................................................................................................	
           5 	Układ nerwowy i narządów zmysłów :  ..............................................................................
	.......................................................................................................................
           

……………………                    		...............................................
                  Data   						                Pieczęć    i    podpis lekarza     	  

 *)  niepotrzebne  skreślić	


 --------------------------------------------------------  odcinek dla komórki socjalnej -----------------------------------------------------------------


Wypełnia lekarz medycyny pracy :



Nazwisko i imię .........................................................................................................

Stwierdzam u pacjenta**):  

1. chorobę zawodową / wywołaną wypadkiem przy pracy,
2. objawy choroby zawodowej,   
3. chorobę kwalifikującą do leczenia sanatoryjnego,
4. brak chorób kwalifikujących do leczenia sanatoryjnego - pobyt w ramach 
    urlopu wypoczynkowego. 


……………………                    		...............................................
                                    Data   						                Pieczęć    i    podpis lekarza     

**)  właściwy punkt podkreślić 

	  
image1.emf

