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

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

Oznaczenie placowki dydaktycznej
(pieczg¢, nadruk lub naklejka
zawierajaca nazwg, adres, NIP,
Regon)

SKIEROWANIE NA BADANIE PROFILAKTYCZNE
do NZOZ MEDIVITA SP. Z O.0.
ul. Warszawska 100, 08-500 Ryki

Stosownie do przepisow:

- ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o sluzbie medycyny pracy (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1175, z pdzn. zm.)

- rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich kandydatow do szkot
ponadpodstawowych lub wyzszych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniéw i stuchaczy tych szkot,
studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kursow zawodowych oraz doktorantow (Dz. U. z 2019, poz. 1651).

I. Kieruj¢ na badania lekarskie:

(imig/imiona i nazwisko) (data urodzenia)

PESEL| | [ JL JL L T L L L T

(w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

- kandydata*/ ucznia* szkoty ponadpodstawowe;j

- kandydata*/stuchacza* kwalifikacyjnych kurséw zawodowych (badanie bezptatne do
18 r.2.)

- kandydata do szkoly wyzszej*, studenta*

- doktoranta

(zakres ksztatcenia)

II. W trakcie:
- praktycznej nauki zawodu *
- studidw *
- kwalifikacyjnych kursow zawodowych *
- ksztalcenia doktorantow *

wyze] wymieniony/a bedzie* jest* narazony/a na dziatanie nastepujacych czynnikoéw
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wystgpujacych w trakcie
odbywania praktycznej nauki zawodu/stazu uczniowskiego, studiow, kwalifikacyjnych kurséw
zawodowych lub studiow doktoranckich:

* wlasciwe podkresli¢

piecze¢ (nadruk lub naklejka)
imi¢, nazwisko i wtasnorgczny podpis

kierujacego na badania lekarskie ........... ,dnia.. .



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)

LINIE LITAK

Czy miata Pani/Pan kontakt z osobg przebywajaca 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 37,5 st. C
Kaszel
Dusznos$¢
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 temperatury .......cccceeceininininincnene e



