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POUFNE FORMULARZ WYNIKOW ORGANIZACJA NARODOW ZJEDNOCZONYCH I
BADANIA LEKARSKIEGO AGENCJE WYSPECJALIZOWANE

Niniejszym upowazniam lekarzy, szpitale lub kliniki, wymienione w niniejszym formularzu, do zapewnienia Stuzbom Medycznym Organizacji Narodow Zjednoczonych
kopii mojej dokumentacji lekarskiej, w celu umozliwienia Organizacji podj¢cia dziatan zwigzanych z wnioskiem o zatrudnienie.

Potwierdzam, ze o$wiadczenia przeze mnie ztozone w odpowiedzi na ponizsze pytania sa, zgodnie z moja wiedza, prawdziwe, kompletne i prawidlowe. Zdaj¢ sobie
sprawg, ze wszelkie nieprawidlowe o$wiadczenia lub materialne pominigcie informacji medycznej w formularzu lub jakimkolwiek innym dokumencie, wymaganym przez
Organizacj¢, powoduje, ze kontrakt pracownika moze zosta¢ zakonczony lub moze on zosta¢ zwolniony.

Strony 1 i 2 wypetnia kandydat

NAZWISKO (WPISAC LITERAMI IMIONA: NAZWISKO PANIENSKIE (TYLKO PLEC:

DRUKOWANYMI): KOBIETY): M..........
Koo

ADRES, ULICA, MIEJSCOWOSC, OKREG LUB REGION, KRAJ: DATA URODZENIA:

................................................................................................................................................. NARODOWOSC:

STANOWISKO; OPISAC CHARAKTER PRACY: TELEFON: MIEJSCE URODZENIA:

MIEJSCE PELNIENIA OBOWIAZKOW: AKTUALNY STAN CYWILNY:

HISTORIA ZDROWIA RODZINY

Cztonek rodziny

Wiek (jezeli
nadal zyje)

Stan zdrowia
(jezeli nadal zyje,
stan aktualny;
jezeli nie zyje,
przyczyna zgonu)

Wiek w chwili
zgonu

Czy czlonkowie Tak Nie
Pani/Pana rodziny
przechodzili
nastepujace
choroby lub
dolegliwosci?

Kto?

Ojciec

Nadci$nienie

Matka

Choroby serca

Bracia

Cukrzyca

Siostry

Gruzlica

Wspoimatzonek

Astma

Dzieci

Nowotwor

Epilepsja

Choroby
psychiczne

Porazenia

WYPELNIA URZEDNIK ZALECAJACY BADANIE LEKARSKIE

WYPEENIA KIEROWNIK SLUZBY MEDYCZNE]

Klasyfikacja medyczna: 1b  2a  2b

WAZNE: Prosze wskazac Agencje lub Organizacje przeprowadzajgcq rekrutacje:
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Kazde pytanie wymaga konkretnej odpowiedzi (tak, nie, data itp.); pozostawienie pustego pola lub narysowanie linii nie jest wystarczajace. Jezeli kwestionariusz nie
zostanie wypetiony kompletnie i w zwiazku z tym potrzebne sa dalsze pytania, wiaze si¢ to ze zbednym naktadem czasu.

1. Czy przechodzit/a Pan/Pani_ktora$ z nastgpujacych chorob lub dolegliwoéci? Prosze wpisa¢ tak lub nie. Jezeli tak, proszg podac rok.
TAK NIE TAK NIE TAK | NIE TAK | NIE
Data Data Data Data
Czgste bole Choroba serca Dolegliwosci Omdlenia
gardla lub naczyniowa ze strony
uktadu
moczowego
Katar sienny Bole w okolicach Dolegliwosci Epilepsja
serca nerkowe
Astma Zylaki Kamienie Cukrzyca
nerkowe
Gruzlica Choroba Bole Rzezaczka
wrzodowa kregostupa
zotadka lub
dwunastnicy
Zapalenie ptuc Zbttaczka Dolegliwosci Inne choroby
wspotistniejace przenoszone droga
plciowa
Zapalenie Kamienie Choroby skory Choroby tropikalne
optucnej zbkciowe
Nawracajace Przepuklina Bezsennos¢ Czerwonka
zapalenie oskrzeli wywotana ameba
(biegunka)
Goraczka Hemoroidy Dolegliwosci Malaria
reumatyczna nerwowe lub
fizyczne
Nadci$nienie Czgste bole
glowy

5 Czy przebywal/a Pan/Pani kiedykolwiek w szpitalu (KInice itp.)?........ccoeeviriecrinieininiiciecenecenecene
Z jakiego powodu, gAzie, KIEAY?.......ccvvveuiriiiiiiieieere ettt
6. Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani niezdolny/a do pracy przez okres dtuzszy niz jeden miesiac z powodu choroby?

7. Czy mial/a Pan/Pani kiedykolwiek wypadek, z powodu ktorego jest Pan/Pani czg$ciowo niepelnosprawny/a?.
Jezeli tak, t0 JAKI 1 KIEAY?....c.c.vrieiiiieieirce ettt
Czy jest Pan/Pani niepetnosprawny/a w inny sposODb?..........cceeiereieinieeininieeireeeeeeeneneas
8. Czy leczyl/a si¢ Pan/Pani kiedykolwiek u neurologa, psychologa, psychoanalityka
Jezeli tak, prosz¢ poda¢ nazwisko i adres:

11 Czy kiedykolwiek odmowiono Panu/Pani zawarcia umowy na ubezpieczenia na zycie?.
Jezeli tak, prosz¢ poda¢ powdd:
12. Czy kiedykolwiek odmowiono Panu/Pani Zatrudmema z powodow zdrowotnych?

13. Czy kiedykolwiek otrzymywal/a lub starat/a si¢ Pan/Pani o rent¢ lub rekompensate za statg niepelnosprawno$c? ......

Stopien niepetnosprawnosci?...
Proszg podac szczegdty: .........
14. Czy kledyk01W1ek przebywal/a Pan/Pam w kraju troplkalnym

17. Czy pali Pan/Pani regularnie? Tak........ccccceovrnnenee. Nie ..
Jezeli tak, co Pan/Pani pali? Papierosy..
Od ilu lat Pan/Pani pali? .......c.ccccccceeueunnnee
18. Dzienne spozycie napojow alkoholowych

Prosz¢ podaé szczegoty:
20. Prosz¢ poda¢ wszelkie inne znaczace informacje, dotyczace Pana/Pani zdrowia:..
21. Jaki zawod Pan/Pani wykonuje? ....... Prosz¢ wymienic trzy ostatnie stanow1ska jakie Pan/Pani zajmowal/a: ..........cccccovenenene.

23 Czy kiedykolwiek nie zostal/a Pan/Pani przyjety/a do s}uzby wojskowej z

24. WYPEENIAIJA TYLKO KOBIETY:
Czy ma Pani regularne miesigczki? Tak.
Czy sa one bolesne? Tak
Czy w trakcie miesigczki musi Pani leze¢ w Iozku'7

Jezeli tak, jakich? ......

Data ostatnle] INEESIACZKI? ottt
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WYPELNIA LEKARZ PRZEPROWADZAJACY BADANIE

OGOLNY WYGLAD

Wazrost: ..

WZROK, POMIAR OSTROSCI WZROKU

Z daleka Prawe.......... Lewe..oooovveenne Zrenice: ROWNE ......co..coooeennn Prawidlowe? .......cccooeeivnccniienne.

Wzrok z okularami Prawe.......... Lewe..oooveenne Refundacja (jezeli KONieczna) .........ccovevvveininecinincininicininecreeene

Z bliska Prawe.......... Lewe....ccooovunne Odréznianie KOIOTOW: ..........cccvvviriiiiiiiiiiiicicicicescceccecccecas

Z korekcja Prawe.......... Lewe....coeenne

SLUCH Prawe: Normalny.......... Wystarczajacy.......... Niewystarczajacy.............
Lewe: Normalny.......... Wystarczajacy.......... Niewystarczajacy.

(badanie szeptem) Trabka stuchowa: Prawa....... . Lewa......

NOS — JAMA USTNA - SZYJA Nos: ... ;.. . Zeby
JRZYK: e Migdatki: ......cccoenee Tarczyca: .....cccoveeeeeene

UKELAD SERCOWO-NACZYNIOWY

Naczynia obwodowe:

TENO: .o Odstuchiwanie: ...........ccccceiviiiane —QUNICA SZYJNAT oo
Rytm: e Cis’r_lieni; krwi: — piszczelowa tylna: .......ooeeeeeiveieninicinincce
Uderzenie koniuszkowe: ............. Zylaki: ..o — GIZDIELOWA SLOPY: wevrrreeeeereeesseeeeeseeseeseserees
Elektrokardiogram (jezeli zlecono lub powyzej 45 roku zycia) — Prosz¢ zataczy¢ zapis
UKLAD ODDECHOWY Pluca:
Klatka piersiowa:
UKEAD POKARMOWY )
S1edZIONA: .....ueiieiiiiii e
BIZUCK! .ttt Przepukliny: ..
Watroba: .. Badanie 0dbytu: ........c.oooveivveriiioiiiiiiicece
UKEAD NERWOWY
Odruch pOdesZWOWY: .....ccoeveuiirieiiririeiinireeninceeeeeeeeeeaens
Odruch Zrenicy: - na SWIatho: ........ccevvveviinciiiiececiecee Funkcje motoryczne
- na dostosowanie: . Funkcje CZUCIOWE: .......cocvviiiiiiiciicecicicciccecice e
Odruch rzepkowy: ......cccceveenee Napigeie MISNIOWE: ....cvvveviireeiiirieenireereiee e
Odruch Achillesa: ..... Proba ROMDEIZa: ...oveeeiieiiiiiiiiiciiicccc e
STAN PSYCHICZNY
Wyglad: Zachowanie:
UKEAD MOCZOWO - PLCIOWY
Nerki: Narzady plciowe:
UKEAD KOSTNY
Czaszka: ...... KONCZYNY ZOINE: .....oouiiiiiiiiiiiiceeeee et
KIQEOSTUP: .ttt KoNCzyny dolINe: ........ccooivieiiirieiiiiiiiecicteeee e

UKLEAD LIMFATYCZNY

RENTGEN KLATKI PIERSIOWEJ (Duzy obrazek— proszg przystac 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 badan musza zostac zataczone, chyba ze oznaczone sa uwaga ,,jezeli takie jest wskazanie lekarza”.
Jezeli uprzednio nie uzgodniono inaczej, wyltacznie badania wymienione ponizej wykonywane sg na koszt Organizacji.

Mocz: Biatka ....ccooovvvieiiiniicciiccccce CUKICT .ot Badanie mikroskopowe .........c.coceeeueeoinirinicinnnieccnnseecne
Krew: Hemoglobina: ............. LeukoCyty: woveveneiiveiivieieicieciee
Hematokryt: Jezeli takie jest wskazanie lekarza .

Erytrocyty: .........
Badania biochemiczne krwi (jezeli badania te moga by¢ przeprowadzone na miejscu):
CUKICT? e Mocznik [ub Kreatynina: ..........cccoeeerereeerieineieeneneeeeene
Cholesterol: .......oeeueirnriereiririeccenenes KWas MOCZOWY: ....veuiiieiinirinieieieinirietcttst ettt

Badanie VDRL: Proszg¢ zataczy¢ wynik z laboratorium
Badanie $liny (jezeli takie jest wskazanie lekarza):

UWAGI (Prosz¢ zamiesci¢ uwagi na temat wszystkich odpowiedzi twierdzacych kandydata i opisa¢ w skrocie wyniki nieprawidtowe)

WNIOSKI (Proszg przedstawi¢ opini¢ na temat stanu fizycznego i psychicznego kandydata oraz przydatnosci na proponowane stanowisko)

Lekarz, przeprowadzajacy badania, zobowiazany jest przed wystaniem niniejszego formularza sprawdzi¢, czy jego strony 1 i 2 sa w petni wypetione przez kandydata
oraz czy wyniki wymaganych badan sa podane w formularzu. Niekompletne formularze sa glownym Zrédlem opdznien w procesie rekrutacji.

Nazwisko lekarza przeprowadzajacego  badania  (wpisa¢ drukowanymi
POAPIS: 1ottt

Data: e
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