
 

WOJEWÓDZKI O�RODEK MEDYCYNY 
PRACY 

Centrum Profi laktyczno -Lecznicze w Lublinie  

20-701 Lublin, ul. Na!"czowska 27  

tel. (81) 533�00�34  

 

Oznaczenie placówki dydaktycznej 
(piecz"#, nadruk lub naklejka, 

zawieraj$ca nazw", adres, 

NIP, Regon) 
 

 

 

 

SKIEROWANIE NA BADANIE PROFILAKTYCZNE 

do WOMP CP � L w Lublinie 

Filia Nr 1, ul. Na!�czowska 27, 20-701 Lublin 

 

 
Stosownie do przepisów: 

- ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o s�u�bie medycyny pracy (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1175, z pó!n. zm.) 

- rozporz"dzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie bada# lekarskich kandydatów do szkó� 

ponadpodstawowych lub wy�szych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i s�uchaczy tych szkó�, 

studentów, s�uchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów (Dz. U. z 2019, poz. 1651). 
 

I.  Kieruj� na badania lekarskie: 

 

.....................................................................
(imi�/imiona i nazwisko) 

�����������������.
(data urodzenia) 

 

PESEL                                                                                          ................................................. 
(w przypadku braku numeru PESEL � rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzaj!cego to"samo#$) 

- kandydata*/ ucznia* szko%y ponadpodstawowej 

- kandydata*/s%uchacza* kwalifikacyjnych kursów zawodowych (badanie bezp%atne 

do 18 r.".) 

- kandydata do szko%y wy"szej*, studenta*  

- doktoranta 
 

.................................................................................................................................................................................... 
(zakres kszta%cenia) 

 

II. W trakcie: 
 

- praktycznej nauki zawodu * 

- studiów * 

- kwalifikacyjnych kursów zawodowych * 

- kszta%cenia doktorantów * 

 

wy"ej wymieniony/a b�dzie* jest* nara"ony/a na dzia%anie nast�puj!cych czynników 

szkodliwych, uci!"liwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wyst�puj!cych w trakcie 

odbywania praktycznej nauki zawodu/sta"u uczniowskiego, studiów, kwalifikacyjnych 

kursów zawodowych lub studiów doktoranckich: 

 

....................................................................................................................................................... 

 

....................................................................................................................................................... 

* w!a"ciwe podkre"li# 
 

���......................................................... 
piecz�$ (nadruk lub naklejka) 

imi�, nazwisko i w%asnor�czny podpis 

kieruj!cego na badania lekarskie 

Lublin, dnia............................................... 



Imi� i nazwisko osoby badanej: �����������������������������������������

BADANIE  PODMIOTOWE 
Skargi badanego(ej):  �����������������.���������������������������������� 

             ���������������������������������������������������

Tak Nie Opis 

Urazy czaszki    

Urazy uk!adu ruchu   

Omdlenia   

Padaczka   

Inne choroby uk!adu nerwowego   

Choroby psychiczne   

Cukrzyca   

Choroby narz�du s!uchu / g!osu   

Choroby narz�du wzroku   

Choroby uk!adu krwiotwórczego   

Choroby uk!adu kr��enia   

Choroby uk!adu oddechowego   

Choroby uk!adu pokarmowego   

Choroby uk!adu moczowo - p!ciowego   

Choroby uk!adu ruchu   

Choroby skóry / uczulenia   

Choroby zaka�ne / paso�ytnicze   

Wywiad ginekologiczno � po!o�niczy
 (miesi�czka, ci��a, leki hormonalne)

  

Wywiad rodzinny*    

Inne problemy zdrowotne    

Palenie tytoniu    W przesz!o�ci: Obecnie: 

Inne u�ywki    

Subiektywna ocena stanu 

zdrowia 

Bardzo 
dobre 

 Dobre  Raczej 
dobre 

 Raczej  
s!abe 

 S!abe   

Tak Nie Opis - uwagi 
Czy badany(a) przeby!(a) zabieg(i) operacyjny(e) ? 
Jakie ? Kiedy ? 

   

Czy jest pod opiek� poradni specjalistycznej ? 

Jakiej ? 
   

Czy badany(a) przyjmuje leki ?  
Jakie ? 

   

                      

O�wiadczam, �e zrozumia!em(am) tre�� zadawanych pyta� i odpowiedzia!em(am) na nie zgodnie z prawd�. 

������������.. 

(podpis badanego) 

��������������������������������

(podpis i piecz�tka osoby przeprowadzaj�cej badanie podmiotowe) 

______________________________ 

* W szczególno�ci pod k�tem wyst�powania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadci�nienia t�tniczego i nowotworów.  



 

WOJEWÓDZKI O�RODEK MEDYCYNY PRACY 

Centrum Profilaktyczno-Lecznicze w Lublinie 

20 - 701 Lublin, ul. Na!"czowska 27  

 

ANKIETA DLA PACJENTÓW W ZWI!ZKU ZE STANEM EPIDEMIOLOGICZNYM                               

ZAKA"E# KORONAWIRUSEM SARS-COV-2 

Dane osobowe: 

Imi� i nazwisko������������������������������������������� 

 

PESEL ������������������������������������������������ 

 

Adres zamieszkania / pobytu ����������������������������������. 

 

Telefon kontaktowy pacjenta��������������������������....................... 

 

Czy mia!/a Pani/Pan kontakt w ci"gu 14 dni z osob", u której potwierdzono zaka#enie 

SARS-CoV-2  ?  (zaznacz w!a$ciwe) 

                                                                                                  % NIE         

                                                                                                  % TAK  

Czy obecnie jest Pani/Pan obj�ta/ty nadzorem epidemiologicznym lub kwarantann"?  

(zaznacz w!a$ciwe) 

                                                                                                  �NIE 

                                                                                               �TAK   

Czy w ci gu!ostatnich!24!godzin wyst�powa!y nast�puj"ce objawy:  

 NIE TAK Je$li TAK � od kiedy pocz"tek (data) 

Objawy przezi�bieniowe (katar, 

drapanie w gardle) 

   

Temperatura powy#ej 37, 5 st. C    

Kaszel    

Duszno$'    

inne    

 

Data i podpis pacjenta/ opiekuna prawnego*  

���������������������������������������������������. 

* je#eli dotyczy 

Pomiar temperatury wykonany w WOMP CP-L w Lublinie ������ st. C 

Podpis piel�gniarki wykonuj"cej pomiar temperatury �������������������.. 

 


