3aABa Npo cTaH 3a0pos'a?l
Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia?

l. [aHi ocobu, AKa npoxoanTb MegudYHUii ornagn

Dane osoby podlegajgcej badaniu lekarskiemu

Mpissuwe: Im'a:
Nazwisko: Imie:
Appec:

Adres zamieszkania:

[aTta HapoAKeHHsA: TenedoH abo agpeca eNeKTPOHHOIT NOLITK:
Data urodzenia: Telefon lub adres mailowy:

KaTteropisa BoailicbKux npas: laeHTUdiKaLiNHMIi Koa, a ana ocobw, akiin
Kategoria prawa jazdy: He NpUCBOEHO igeHTudiKauiliHui Kopa,

Ha3Ba Ta HOMep AO0KYMEHTa, W0 NocBiguye
ocoby:

Nr PESEL, a w przypadku osoby, ktorej nie
nadano nr PESEL — nazwa i numer
dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc:

Il IHCTPYKL|iA WO0A0 3aNOBHEHHA ONUTYBAHHA
Instrukcja wypetnienia ankiety

Byab nacka, paiTte BignoBiAb Ha HACTYNHi 3anuMTaHHA, noctaBuswiK X y BianosigHe none.
AKLWO NUTaHHA He3PO3yMino, 3BepHITbCA 3a A0MNOMOrolo A0 NiKapA i AONOBHITb BigNoBiAb.
Prosze odpowiedzie¢ na poniisze pytania wstawiajgc znak X w odpowiedniq rubryke. Jesli
pytanie jest niezrozumiate nalezy poprosi¢ o pomoc lekarza i uzupetni¢ odpowied?.

[eknapauia npo ctaH 300poB’A € KOH}iaeHUiliHOO | nicna nepepaui ii ynoBHoBaXkKeHoMy
nikapto 36epiraTumeTbca B MeAUYHIN AOKYMEHTALil.

Oswiadczenie dotyczqce stanu zdrowia jest poufne i po przekazaniu go uprawnionemu
lekarzowi bedzie przechowywane w dokumentacji medycznej.

1. [laHi npo 300poB'A

Dane dotyczace stanu zdrowia



Tak
Tak

Hi
Nie

Yu Kopuctyeteca Bu meguuHoO J0NOMOrolo Yepes AKyCb XBopoby,
MMHYAI TPAaBMMU YU iHBANIQHICTb?

Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek
choroby, przebytych urazéw lub niepetnosprawnosci?

Yu npuitmaere BM NikapcTBa Ha peuenTt, 6e3 peuenTty Yn AiETUYHI
B06aBKn? AKLLO TaK, TO AKi BOHU?

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

Yu 6ynn y Bac Konn-Hebyab abo 6ynu giarHocToBaHi HacTynHi
3aXBOpPIOBAHHA, Heayru, cumntTomm abo um iHpopmysas Bac npo Hux
NiKap:

Czy kiedykolwiek wystgpity lub stwierdzono u Pan/Pani nizej
wymienione choroby, dolegliwosci, objawy lub zostat/a Pan/Pani
poinformowany/a o nich przez lekarza:

3.1

FinepToHia
Wysokie cisnienie krwi

3.2

XBopobu cepua
Choroby serca

3.3

binb y rpyasx, iwemiyHa xsopoba cepusn
Bdl w klatce piersiowej, choroba wiericowa

34

IHPpapKT miokapaa
Zawat serca

3.5

3axBoploBaHHA, WO BUMAratoTb onepakuii Ha cepui
Choroby wymagajgce operacji serca

3.6

HeperynapHe cepueburra
Nieregularne bicie serca

3.7

MopyLweHHA AnXaHHA
Zaburzenia oddychania

3.8

MopyLweHHA PyHKLiT HUPOK
Zaburzenia funkcji nerek

3.9

Lykposuii aiaber
Cukrzyca

3.10

TpaBmu ronosu, xpebTa
Urazy gtowy, urazy kregostupa

3.11

Cyaomu, eninencin
Drgawki, padaczka

3.12

HenputomHictb
Omdlenia

3.13

IHCYNbT/MO3KOBWIA KPOBOBUAUB
Udar mézgu/wylew krwi do mézgu

3.14

Hypaota, 3anamopouyeHHs, npobaemu 3 piBHOBaroto
Nudnosci, zawroty gtowy, problemy z utrzymaniem rownowagi

3.15

BTtparta nam'aTi abo TpyaHoOLLi 3 KOHLLEHTpaUi€
Utraty pamieci lub trudnosci z koncentracjg




3.16

IHWi HeBpoAoOriyHi po3nagm
Inne zaburzenia neurologiczne

3.17

3axBOpHOBAHHA WU, cNUHU ab0 KiHLIBOK
Choroby szyi, plecow lub koriczyn

3.18

NoagiiiHuit 3ip, npobaemu i3 6aueHHAM
Podwadjne widzenie, ktopoty ze wzrokiem

3.19

MNopylweHHA po3ni3HaBaHHA KObopiB (AaNbTOHI3M)
Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)

3.20

YTpygHeHe 6aueHHs nicnaA CyTiHKIB i YacTe BiguyTTa 3acnin/eHHA Big,
dap iHWMx TpaHcnopTHUX 3acobis

Trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie oslepienia przez Swiatta
innych pojazdéw

3.21

BTpara cayxy, rayxota abo onepauia Ha Byxax
Ubytek stuchu, gtuchota lub operacja ucha

3.22

McuxiuHi 3axBOplOoBaHHA, Aenpecia abo HeBPOTUUHI po3naam
Choroby psychiczne, depresja lub zaburzenia nerwicowe

Yu 6ynn y Bac konn-Hebyab onepauii abo ATM, un Bu 6yam
rocnitanisoBaHi 3 6yab-AKoi NnpuuMHU? AKLWO TaK, onuLiTb, 6yab Nacka
Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacje lub wypadek, lub byt/a Pan/Pani w
szpitalu z jakiegokolwiek powodu? Jezeli tak, prosze opisac

Bu Kopucrtyerecsa abo Konun-Hebyab KOPUCTYBANIUCA CNYXOBUM
anapartom?
Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywat/a Pan/Pani aparatu stuchowego?

Yu npoxoaunu Bu Konn-Hebyab AiarHOCTUKY Ha po3naam cHy abo
BallU NiKap noBigomnsAB, Wo y Bac € nopyweHHA CHY, CMHAPOM
HiYHOro anHoe a6o HapKkonencia?

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

Yu xTOCb pO3nNoBifaB Npo eni3oamn 3ynUHKU AUXaHHA Nig, 4ac CHY y
Bac?

Czy ktokolwiek mowit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach
zatrzymania oddechu w czasie snu?

Yu notpebyBanu Bu Konm-Hebyab Aonomoru 4m nigTpMMKM yepes
3N10B}KMBaAHHA ankorosem abo peyoBUH NOAIGHMX A0 ankorono?
Czy kiedykolwiek potrzebowat/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu
naduzycia alkoholu lub srodkow dziatajgcych podobnie do alkoholu?

Uu Bu B}KMBaAETE HAPKOTUKM UM iHLWI NCUXOAKTUBHI peYoBMHU? AKLLO TaK,
TO AKI?

Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw lub innych substancji psychoaktywnych?
Jezeli tak, to jakich?




10. AIK YaCTO BM BXXMBAETE a/IKOro/ib (MMBO, BUHO, rOPiNIKY Ta iHLWI CNUPTHI
Hanoi)?
Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wédka i inne alkohole)?
Hikonu abo pigwe ogHoro pasy Ha micaub
Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu
Pa3 Ha micaub
Raz w miesigcu
[Ba-4yoTupK pasu Ha micaub
Dwa do czterech razy w miesigcu
[Ba-Tpu pa3u Ha TMKAEHD
Dwa do trzech razy w tygodniu
Yotupwm abo 6inblue pasis Ha TUXKOEHD
Cztery i wiecej razy w tygodniu
11. Yu 6ynu Bu BuHyBaTtuem/yyacHukom ATl 3 AHA CKNagaHHA icnuTy 3
BOAiHHA?
Czy byt/a Pan/Pani sprawcg/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia
zdania egzaminu na prawo jazdy?
12. Bu oTpumyeTe neHcito no iHBanigHoCTI? AKLLO TaK, TO 3 AKOI NPUUMHU
Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdolnosci do pracy? Jezeli tak, to z
jakiego powodu
13. Uu € y Bac A0BiAKa, AKa NiATBepAKYE Bally iHBaNigHicTb?
AKWO0 TaK, TO AKY i YoMy
Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajgce niepetnosprawnosé?
Jezeli tak, to jakie i z jakiej przyczyny
V. fl 3aaBAA10, WO YCBiAOMAIOIO HEO6XiAHICTb NOBTOPHOI OLiHKM MOrO CTaHy 340poB’A 3
MeTOH BU3HAYeHHA HaaBHOCTI abo BiACYTHOCTI NPOTMNOKa3aHb 3a CTAaHOM 340p0B’A aNa
KepyBaHHA aBTomobinem y pasi:
1) BMHMKHeHHA eni3oAy TAXKOI rinornikemii y nogeit 3 uykposum giabetom nig yac
YyBaHHSA, TAKOXK He NOB’A3aHOro 3 KepyBaHHAM TPAHCNOPTHUM 3acobom,
2) Hanapgy eninencii abo cygom.
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 o0sob chorych na cukrzyce w porze czuwania epizodu ciezkiej
hipoglikemii, takze niezwigzanego z kierowaniem pojazdami,
2) wystgpienia napadu padaczki lub drgawek.
Nignuc ocobu, AKka cknagae peknapadio Aara:
Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie Data

1)

1)

BignosigHo fo ct. 78 3aKoHy BiA 5 ciuHa 2011 poKy Npo BOAjiB TPAHCNOPTHUX 3acobiB, 0coba, Aka NiANArae MegUYHOMY Or/IAAY, a WOAO0 HEMOBHONITHBOTO KaHANAATA,
CTyAEeHTa Ta CAyXaua, 3a3HauyeHuX y cT. 75 ceK. 1 nyHKTiB 7 i 8 uboro 3aKoHy - 6aTbKM B po3ymiHHi cT. 4 n. 19 3akoHy Big 14 rpyaHa 2016 p. - 3aKOH Npo OCBiTY
(3akoHopaaBuwit KypHan Big 2020 p., cT. 910 i3 3miHaMu) 30608'A3aHi 3aNOBHUTU AEKNAPALLiIO NPO CTaH 340POB'A NiJ, CTPAXOM KpUMil i Bi iaanbHoOCTi 3a cT. 233
KK (3akoHoaaBumii xypHan 2020 p., ct. 1444 i3 3miHamu). [leknapauilo NoAaETbCA YNOBHOBAXKEHOMY /liKapio.

Zgodnie z art. 78 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujqcych pojazdami osoba podlegajgca badaniu lekarskiemu, a w przypadku niepetnoletniego kandydata, ucznia i
stuchacza, o ktérych mowa w art. 75 ust. 1 pkt 7 i 8 tej ustawy - rodzic w rozumieniu art. 4 pkt 19 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo oswiatowe (Dz. U. z 2020 r. poz.
910, z pézn.zm.) sq obowigzani wypetni¢ oswiadczenie dotyczqce stanu zdrowia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej wynikajqcej z art. 233 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2020
r. poz. 1444, z pézn. zm.). Oswiadczenie sktada sie uprawnionemu lekarzowi.




