piecze¢¢ podmiotu wykonujacego

dziatalno$¢ lecznicza albo nazwa i adres tego podmiotu)

Skierowanie na badania w zwiazku z podejrzeniem choroby zawodowej

(nazwa i adres jednostki orzeczniczej)

W zwiazku z podejrzeniem choroby zawodowej prosz¢ o przeprowadzenie badan i wydanie orzeczenia o rozpoznaniu choroby
zawodowej albo o braku podstaw do jej rozpoznania u osoby:

1. IIMQ 1 MAZWISKO .veevieiieiieiieiieieie ettt ettt ettt st e te st estesaetenseeaeeseseeseese s easees £e ekt eReeE e b e eR e e Rt eh e b e eb e eRe e sbeh e et e bessese e et e bennene e e es
2. DAt i MIEJSCE UFOUZENIA. ... .veuieeteicisiet ettt et h et b e b eE et E e R b E R R bbbttt e sher e e et n s
3. AAIES ZAMIESZKANIA. ...t s h bR bbb R R E e Sh e eE R eE bbbt b et
4. Numer ewidencyjny PESEL, 0 118 POSIAUA .......cveveviiiiiiiieissiet ettt ettt bbbttt en bttt es

5. Aktualna sytuacja zawodowa: pracownik / emeryt / rencista / bezrobotny”
INNA FOrMA WYKONYWENIA PIACY .....viveririiieiesieresteseee et estetestes e etes e bestesee e st eseates s ebesbes e es e eebeeeen s et e eees e s e e abeebes e neeseabe e ebeneate e ebesenteneanen

6. Aktualny pracodawca (dotyczy pracownika)

PO NMAZWA.......eoiiiii ittt ettt e e e et e e eb e e etteeetbeeesbeesbeeebeeeabeeaabaesabeeebeeeabeeeAbae e bt e e abeeeaaeaen Sabeeeabeeebeeaabaeaaaeeeabeeenteeatees

NUmer identyfiKACYJNY REGON ......cooiiiiiiiiiiiteeiisest ettt ittt b bbb bbbt bbbt se bbbt b et st
7. Wywiad zawodowy:™

Okresy Charakterystyka narazenia
zatrudnienia Stanowisko pracy Pracodawca (czynniki szkodliwe/ ucigzliwe)
od - do

8. Pelna nazwa choroby zawodowej, ktérej dotyczy podejrzenie

9. Pozycja w wykazie choréb zawodowych okreslonym w przepisach w sprawie choréb zawodowych, wydanych na podstawie art.

237 §1 pkt 3 — 6 i §1* ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy

12. Miejsce zatrudnienia lub wykonywania pracy, z ktorym wiaze si¢ podejrzenie choroby zawodowej bedace powodem zgloszenia



podejrzenia choroby zawodowej

POIIA NMAZWA........viieiiicieiceeeeee e ettt e et ot e e eteeeateeesteeeebeeeesteeateeeheeaaseeeeabeeabeeeAeseaAbeeeabeeeahteeaaeeeeteeeaateeaabeeaeeeetreeaareeaataeanes

NUmer identyfiKACYJNY REGON ........coiiiiiiiiieiiice sttt ettt st et b et e st e seeb e s bt ese b S4e e ebesaeseebese s e e ebe s e ebe s ebesbebess eneabessanin
13. Stanowisko pracy, Wydzial, OAAZIAY ............cooiiiiiii ettt ettt e

(podpis i piecze¢ lekarza lub lekarza dentysty
albo oznaczenie lekarza lub lekarza dentysty oraz podpis)

Zalgczniki:

1. Dokumentacja badan profilaktycznych®
2. Wyniki badan dodatkowych”

3. Wyniki konsultacji specjalistycznych®
4

Karta oceny narazenia zawodowego w zwigzku z podejrzeniem choroby zawodowe;”

*) Niepotrzebne skresli¢

**) W przypadku braku szczegdtowych danych, tabele wypetni¢ na podstawie informacji uzyskanych od osoby, ktorej dotyczy postepowanie W
sprawie choroby zawodowej.



