Wywiad lekarski do badan lekarskich
zolierzy zawodowych skierowanych do sluzby poza granicami panstwa,
ktore sa przeprowadzane przed wyjazdem z kraju
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Planowany charakter stuzby (specjalnos¢ wojskowa):

1))
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

1.

2.

kierowca;

saper (miner, budowa mostow);
operator sprzetu ciezkiego;
tacznosc;

uzbrojenie;

stuzba patrolowa;

stuzba sztabowa;

Czy w zwiazku z propozycja skierowania Pana/Pani do stuzby czuje si¢ Pan/Pani w petni
sprawny(-na) zdrowotnie do wypetniania powierzonych mu/jej obowiazkéw w trudnych
warunkach klimatycznych? TAK/NIE”.

Czy dotychczas przyjmowal(a) Pan/Pani w sposob diugotrwaty jakiekolwiek leki,
w szczegblnosci leki z powodu przewlektych choréb uktadu oddechowego, chorob uktadu
krazenia, choréb krwi, chordb ukladu pokarmowego, chordb metabolicznych, chorob
uktadu moczowego, chordb skory oraz chorob wenerycznych, chordb uktadu kostno-
-stawowego, chorob uktadu nerwowego, chordb narzadow wzroku 1 stuchu, alergii
i nowotworéw? TAK/NIE". Jesli tak, proszg¢ podac jakie, jak dtugo, w jakich dawkach
i ewentualnie kiedy zaprzestal(a) Pan/Pani je zazywac:

.Czy ulegl(a) Pan/Pani wypadkowi / lezal(a) w szpitalu / byi(a)/operowany(-na)*)?

TAK/NIE". Jegli tak, prosze podac kiedy i z jakiego powodu (uraz, choroba lub inne):



. Czy leczyl(a) si¢ Pan/Pani w poradni (przychodni) specjalistycznej i w zwigzku z tym, czy

posiada Pan/Pani jakakolwiek dokumentacje medyczng z tego leczenia? TAK/NIE”. Jesli
tak, prosze poda¢ nazweg 1 siedzibe poradni (przychodni) oraz rodzaj schorzenia:

. Czy korzystat(a) Pan/Pani z ulg z tytutlu ztego stanu zdrowia i pobierat(a) jakiekolwiek

zasitki lub renty z tytutu inwalidztwa czy zlego stanu zdrowia? TAK/NIE”. Jesli tak,
prosz¢ podac¢ rodzaj i nazwe ulgi oraz czasokres jej pobierania, czasokres pobieranego
swiadczenia 1 organ, ktory to $wiadczenie przyznat:

. Czy byl(a) Pan/Pani w krajach tropikalnych i subtropikalnych? TAK/NIE”. Jesli tak,

prosze poda¢ kiedy i jak dtugo oraz nazwe kraju:

. Zolhierza poddanego niniejszemu wywiadowi lekarskiemu poinformowano o konieczno$ci

zgloszenia si¢ na badania kontrolne w terminie 7 dni po powrocie do kraju po zakonczeniu
petnienia stuzby poza granicami panstwa.

. Wskazanie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ):

(podpis i pieczatka lekarza
przeprowadzajacego wywiad)

(podpis zonierza zawodowego)

UWAGA: punkty niezgodne lub nie w petni zgodne ze stanem faktycznym nalezy okresli¢ szczegétowo w pkt 10.

*)

Niepotrzebne skresli¢.





