NZOZ MEDIVITA SP. Z O.O.
PORADNIA MEDYCYNY PRACY

ul. Warszawska 100, 08-500 Ryki
Tel. (81) 470 72 58

Oznaczenie pracodawcy

(piecze¢, nadruk lub naklejka,
zawierajaca nazwe, adres, NIP,
Regon)

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE
(wstepne/okresowe/kontrolne”)

Dziatajac na podstawie art. 229 § 4a ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502,
z p6zn. zm.), kieruj¢ na badania lekarskie:
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(miejscowosc, ulica, nr domu, nr lokalu)

zatrudnionego/zatrudniong ™~ lub podejmujacego/podejmujaca” prace na stanowisku lub stanowiskach pracy

)
Opis warunkéw pracy uwzgledniajacy informacje o wystgpowaniu na stanowisku lub stanowiskach pracy,
czynnikéw niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikéw ucigzliwych iinnych wynikajacych ze
sposobu wykonywania pracy, zpodaniem wielkosci narazenia oraz aktualnych wynikéw badan i pomiaréw
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, wykonanych na tym stanowisku/stanowiskach — nalezy wpisa¢ nazwe
czynnika/czynnikéw i wielkosé/wielkoci narazenia™ :

I.  Czynniki fizyczne:
II. Pyly:
III.  Czynniki chemiczne:
IV.  Czynniki biologiczne:
V.  Inne czynniki, w tym niebezpieczne:

t.aczna liczba czynnikéw niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikéw ucigzliwych i innych
wynikajgcych ze sposobu wykonywania pracy wskazanych w skierowaniu:

piecze¢ (nadruk lub naklejka) imig,
nazwisko 1 wlasnoreczny podpis

kierujacego na badania lekarskie



NZOZ MEDIVITA SP. Z O.0.
PORADNIA MEDYCYNY PRACY
ul. Warszawska 100, 08-500 Ryki

ANKIETA DLA PACJENTOW W ZWIAZKU ZE STANEM EPIDEMIOLOGICZNYM
ZAKAZEN KORONAWIRUSEM SARS-COV-2

Dane osobowe:
Imie i nazwisko

PESEL
Adres zamieszkania / pobytu
Telefon kontaktowy pacjenta

Czy miat/a Pani/Pan kontakt w ciggu 14 dni z osobg, u ktérej potwierdzono zakazenie SARS-
CoV-2 ? (zaznacz wtasciwe)

L1 NIE 0] TAK

Czy obecnie jest Pani/Pan objeta/ty nadzorem epidemiologicznym lub kwarantanng?
(zaznacz wtasciwe)

CINIE LITAK
Czy miata Pani/Pan kontakt z osobg przebywajacg na kwarantannie?

CINIE LITAK Czy w
ciggu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujgce objawy:

NIE TAK Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Objawy przeziebieniowe (katar,
drapanie w gardle)

Temperatura powyzej 37, 5st. C

Kaszel

Dusznosc¢

inne

Data i podpis pacjenta/ opiekuna prawnego*
* jezeli dotyczy
Pomiar temperatury wykonany w NZOZ MEDIVITA S.C. w Rykach .................. st.C

Podpis pielegniarki wykonujgcej pomiar temMpPeratury ......o.cceveeveveeeenecre e



