STANDARDOWY FORMULARZ WYNIKOW BADANIA LEKARSKIEGO
ORGANIZACJI NARODOW ZJEDNOCZONYCH (MS-2)
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POUFNE FORMULARZ WYNIKOW BADANIA ORGANIZACJA NARODOW ZJEDNOCZONYCH
LEKARSKIEGO | AGENCJE WYSPECJALIZOWANE

Niniejszym upowazniam lekarzy, szpitale lub kliniki, wymienione w ninigjszym formularzu, do zapewnienia Stuzbom Medycznym Organizacji Narodow
Zjednoczonych kopii mojej dokumentacii lekarskie], w celu umozliwienia Organizacji podjecia dziatan zwigzanych z wnioskiem o zatrudnienie

Polwierdzam, ze oswiadczenia przeze mnie ztozone w odpowiedzi na ponizsze pytania sa. zgodnie z mojg wiedza, prawdziwe, kompletne | prawidtowe.
Zdaje sobie sprawe, ze wszelkie nieprawidlowe o$wiadczenia lub materialne pominigcie informacji medycznej w formularzu lub jakimkolwiek innym
dokumencie. wymaganym przez Organizacje, powoduje, ze kontrak! pracownika moze zoslac zakonczony lub moze on zoslac zwolniony

DELA e POAPIS e
STRONY 1, 2 WYPELNIA KANDYDAT
NAZWISKO (WPISAC LITERAMI IMIONA; NAZWISKO PANIENSKIE (TYLKO PLEC:
DRUKOWANYMI): KOBIETY): Mo
K

ADRES, ULICA, MIEJSCOWOSC, OKREG LUB REGION, KRA.. DATA URODZENIA.

NARODOWOSC:
STANOWISKO; OPISAC CHARAKTER PRACY: TELEFON: MIEJSCE URODZENIA!
MIEJSCE PEENIENIA OBOWIAZKOW: AKTUALNY STAN CYWILNY

ICAVVALERIPANNA . s i e A s

ZONATYIMEZATKA OD:,

W SEPARACJI OD: ...

ROZWIEDZIONY/A OD:

WDOWIECMDOWA OD: s i i i
Czy przechodzilla Pan/Pani kiedykolwiek badanie lekarskie na potrzeby ONZ lub jednej z jej agenc|i?

Czy bylfa Pan/Pani kiedykolwiek zatrudniony/a przez ONZ Iub J8ANa 2 8] AGEMEIIZ . 1. ..o iioooo oo
Jezeli tak, prosze okreslic kiedy, gdzie i dla jakiej organizacji

HISTORIA ZDROWIA RODZINY

Cztonek redziny Wiek (jezeli nadal | Stan zdrowia Wiek w chwili Czy czionkowie Tak Nie: Kln?
zyje) ljezelinadal zyje - |zgonu Pana/Pani rodziny
stan aktualny, przechodzili
jezeli nie zyje — nastepujgce
przyczyna choroby lub
zgonu) dolegliwoéci?
Ojciec Nadciénienie
Matka Choroby serca
Bracia Cukrzyca
Siostry Gruzlica
Wspdtmationek Astma
Dzieci Nowaotwor
Epilepsja
Choroby
psychiczne
Porazenia
WYPEELNIA URZEDNIK ZLECAJACY BADANIE LEKARSKIE WYPEENIA KIEROWNIK SLUZBY MEDYCZNE.)
Nazwisko Urzednika: ... ... Klasyfikacja medyczna: 1a 1b 2a 2b
Uwaqi:
Data Podpis:

WAZNE: Prosze wskazad agencje fub arganizacfe przeprowadzajges rekrutacje:
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Kazde pytanie wymaga konkretnej odpowiedzi (tak, nie, data itp.). pozostawienie pustego pola lub narysowanie linil nie jest wystarczajace. Jezell

kwestionariusz nie zostanie wypelniony kompletnie i w zwigzku z tym potrzebne sg dalsze pytania, wigze sig to ze zbednym naktadem czasu.

1. Czy przechodzit/a Pan/Pani ktéras z nastepujacych chordb lub dolegliwosci? Prosze wpisac tak lub nie. Jezeli tak, prosze podaé rok,

TAK NIE TAK NIE TAK NIE TAK NIE
Data Data Data Dala
Czeste bale gardla Choroba serca lub Dolegliwosci ze Omdlenia
naczyniowa strony uktadu
moczowego
Katar sienny Bdle w ckolicach Dolegliwosci Epilepsja
serca nerkowe
Astma Zylaki Kamienie nerkowe Cukrzyca
Gru#lica Choroba wrzodowa Bdle kregostupa Rzezgczka
Zzofgdka lub
dwunastnicy
Zapalenie ptuc Zoltaczka Dolegliwosci Inne choroby
wspolistniejgce przenoszone drogg

plciowg

Zapalenie optucnej

Kamienie zdiciowe

Chorohy skory

Choroby tropikalne

Nawracajgce Przepuklina Bezsennosd Czerwonka
zapalenle oskrzeli wywotana amebg
(biegunka)

Gorgezka Hemoroidy Dolegliwosci Malaria
reumatyczna nerwowe lub

fizyczne
Nadcisnienie Czeste bole

gtowy

2. Czy leczy sie Pan/Pani akiualnie?

Przyczyna: .

3. Czy kaslat/a PaniPani kledykolwlek krW|q7
4, Czy zauwazyt/a Pan/Pani kiedykolwiek krew w stoleu? .
5. Czy przebywat/a Pan/Pani kiedykolwiek w szpitalu (klinice itp.)? ...

Z jakiego powodu, gdzie, kiedy? .........

6. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani nlezdclnyfa do pracg.r przaz okras diuzszy niz jeden mies}em z powodu choroby?.
Jezeli tak, to na jak diugo? i+ e

| z powedu jakiej choroby? ..

7. Czy miat/a Pan/FPani kiedykolwiek wypadek, z powodu ktdrego jest Pan/Pani czeéclowo nleuelnosprawnwa"
Jezeli tak, to jaki i kiedy?
Czy jest Pan/Pani niepetnosprawny/a w inny sposob?

B. Czy leczyt/a sig Pan/Pani kiedykolwiek u neurologa, psychialry lub psychoanalityka?..
Jezell tak, prosze podad nazwisko i adres:.......

z jakiego powodu? ...

9, Czy przyimuje Paanam Jak|es Iek: regularma? ..................

_Data konsuhtacji
Jezell tak, jakie?..
10. Czy przybrat/a lub stracil/a Fan/Pani na wadze w ciggu ostatnich trzech lat? ...

. W moczu? ..

Jezeli tak, ile?,

11. Czy kiedykolwiek odmowiono Panu/Pani zawarcia umawy na ubezpieczenia na iycie?
Jezeli tak, prosze podac powod: |

12. Czy kiedykolwiek odmdwiono Panuw/Pani zatrudnienia z powoddw zdrowolnych?

13 Gzy kladykotmek otrzymywal.fa lub staral/a sie F’ana’F‘anl o renie lub rekompensate za stalq niepe#ncsprswnoéé‘?
Stopien niepetnosprawnosei:., s R A =

Prosze podac szczegoty: .

14, Czy kiedykolwiek przebywaifa Pan/Pani w kra]u troplkaln\rm?
15, Czy kiedykolwiek w przesztosci cierpiat/a Pan/Pani na chomb@ ktara uniemozliwiala podroz samolotem? .
16, Czy uwaza Pan/Pani swqj stan zdrowia za dohry” ety
17, Czy pali Pan/Pani regularnie? Tak .. o
Jezeli tak, co Pan/Pani pali? F‘aplemw .
Od ilu lat Pan/Pani pall? ......cocooenveeiiens lle nﬂjeden dzien?.

18. Dzienne spozycie napojéw alkoholowych: ..

19, Czy lekarz lub dentysta zalecit Panu/Pani Ieczenle medyczna lub chlrurglczna w meclahaklaj przyszh::scl? .

Prosze podac szczegoly. .

20. Prosze podac wszelkie inne znarzace- |nforn1a{ i

21. Jaki zawod Pan/Pani wykonuje?

"Jé};éii'iéi{'j;ié dlugo?.

... Czy pracuje Pan/Pani w petni wydajnie?

.. Prosze podad szczegdty ...

Jezeli tak, prosze podac powody:

, jakie Pan/Pani zajmowat/a:

24, WYPEENIAJA TYLKO KOBIETY:

Czy ma Pani regularne miesigczki? Tak .

Tak ..

Czy sa one bolesne?

Czy w trakcie miesigczkl musi Pani Ie7ec‘. w lozku’?

Jezeli tak, na jak dtugo? ...,
Data ostatniej miesigozki: ...

Tak ..

Czy bierze Pani tabletkl antykoncepcwne” Tal-:

Jezeli tak, od ilu lat?...........
Cay klt:dykuhmek byta Pani leczona z mwodu (hlegllmécl g:nekologlcznych'?

Tak

dezalitak | akieh T s cermanmaisiin g

Nia
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WYPELNIA LEKARZ PRZEPROWADZAJACY BADANIE

OGOLNY WYGLAD

Wazrost: ...
b2 v 7 LSO U P 1 PEPRE Glowa: ...

...cm Waga: ...

WZROK. POMIAR OSTROSCI WZROKU

Z daleka Prawe ....... Lewe ... Zrenice: Réwne

Wazrok z okularami Prawe ... Lewe Refundacja (jezeli konieczna) ..

Z bliska Prawe ... Lewe Odréznianie KeIorowW: .—...........ccoccovevvee..

Z korekeja Prawe ...... Lewe

StUCH Prawe, Normalny ........... Wystarczajacy ........... Niewystarczajacy ............

(badanie szeptem)

Lewe: Mormalny ...........
Trabka stuchowa: Prawa ..

Wystarczajacy . Miewystarczajacy ...

NOS — JAMA USTNA — SZYJA

Nos: .. ... Krtan:
Jozyk: oo Migdatkl G

UKLAD SERCOWO-NACZYNIOWY

Tetno: ..
Rytm: ..
Uderzenle kunluszkowe

. Cignienie krwi:
ZVIBKL oo smenssismnn

. Ostuchiwanie: ................

Naczynia ocbwodowe:;
— tetnica szyjna: ...
— piszczelowa tylna:

Elektrokardiogram (jezeli zlecono lub powyzej 45, roku zycia) — Prosze zatgczyd zapis

— grzbietowa stopy: ...

UKt AD ODDECHOWY

Klatka piersiowa; Ptuca:
UKtAD POKARMOWY
Sledziona: ...
Brzuch: ... Przepukliny, ... -
Watroba: Badante GdbYIE .« s s s

UKLAD NERWOWY

Cdruch Zrenicy: - na dwiatlo! ...

- na dostosowanie:
Odruch rzepkowy:
Odruch Achillesa: ... TRTITTTTITTTPR

QOdruch podeszwowy: ...............
Funkcje motoryczne;
Funkcje czuciowe. .
Napigcie migsniowe:,
Proba Romberga: ... B T PP TTETOTPTPTPPON

STAN PSYCHICZNY

Wyglad:

Zachowanie:

UKLAD MOCZOWO-PLCIOWY

Nerki:

Narzady plciowe:

UKEAD KOSTNY

Czaszka: ..
Kregostup:.

KOMCZYNY GOUMB. oottt
Kofiezyny dolne: ...

UKLAD LIMFATYCZNY

RENTGEN KLATKI PIERSIOWEJ (Duzy obrazek — prosze przystaé zdjecie, opis radiologa nie jest wystarczajacy. Zdjecie boczne nie jest konieczne,

chyba ze istnieje takie wskazanie lekarskie).
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LABORATORIUM

Wyniki wszystkich nastepujacych badarn muszq zostac zataczone, chyba ze oznaczone sg uwaga: jezeli takie jest wskazanle lekarza". Jezeli
uprzednio nie uzgodniono inacze] — wytacznie badania wymienione ponizej wykonywane sa na koszt Organizacji,

Mocz: Biatka ..........cccoovveenn .. Cukier.... Badanie mikroskopowe..._._........................._....................._..
Krew: Hemoglobina: .. B .. .ol Leukocyty: .. i

Hematokryt: %.. 4t Jezeli takie jest wskazanle Iekarza

Erytrocyty: ... OB... L

Badania biochemiczne krwi (jezell badania te moga byc przeprawadzone na mlejscu)
Cukler: ........ Mocznik lub kreatynina: ...
Cholesteral: . Kwas moczowy:..................

Badanie VDRL: Proszg zalaczy¢ wynik z laboratorium,

Badanie sliny (jezeli takie jest wskazanie lekarza):

UWAGI (Prosze zamiesci¢ uwagi na temat wszystkich odpowiedzi twierdzacych kandydata i opisaé w skrdcie wyniki nieprawidtowe).

WNIOSKI (Prosze przedstawi¢ opinig na temat stanu fizycznego i psychicznego kandydata oraz przydatnoéci na proponowane stanowisko).

Lekarz przeprowadzajacy badania zobo\;r]gzavﬁy]é'slup?_zéawysTanlen{ niniejszego formularza sprawdfié, czy jego strony 112 sa w pelni wypelinione
przez kandydata oraz czy wyniki wymaganych badan sa podane w formularzu. Niekompletne formularze s gtéwnym Zrédtem opéznien w procesie
rekrutacji.

Nazwisko lekarza przeprowadzajgcego badania (wpisaé drukowanymi literami); .,

Podpis:
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