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VITACARE, s.r.o. - ambulancia všeobecného lekára
www.vitacare.sk, email: ambulancia@vitacare.sk

IČO: 48 036 439, DIČ: 2120005118
DOTAZNÍK

o zdravotnom stave
	Meno:
	
	Tel./mobil:
	

	Priezvisko:
	
	Email:
	

	Titul:
	
	Zamestnávateľ:
	

	Rodné číslo:
	
	Pracovné zaradenie:
	

	Osobné číslo:
	
	
	


                         Druh lekárskej preventívnej prehliadky vo vzťahu k práci:
a) vstupná

b) periodická

c) pred zmenou pracovného zaradenia

d) výstupná

e) iná ....................................................
1. Vyskytujú sa alebo vyskytovali sa u Vás v rodine (rodičia, starí rodičia, súrodenci, deti,..) niektoré z týchto ochorení?:
a) astma

b) cievne ochorenia ( infarkt, mŕtvica-porážka)

c) cukrovka

d) dedičné alebo vrodené ochorenia

e) ochorenia štítnej žľazy

f) rakovina

g) tuberkulóza

h) vysoký krvný lak

i) neviem

j) ine

2. Máte v súčasnosti nejaké zdravotné ťažkosti?
a) áno

aké? ...........................................................................................................

b) nie

3. Trpíte alergiou:
a) áno                     akou? .......................................................................................................

(napr. lieky, seno, trávy, peľ, srsť zvierat, potraviny, prach, roztoče,...)

c) nie

4. V súčasnosti alebo v minulosti ste sa liečili pre niektoré z týchto chorôb?:
a) vysoký krvný tlak

b) cukrovka

c) endokrinológ (ochorenie štítnej žľazy, iné)

d) ušné ochorenia (hučanie v ušiach, časté zápaly stredného ucha, strata sluchu)

e) duševné choroby (depresie, závislosti, iné)

f) ochorenie pankreasu

g) ochorenie obličiek

h) ochorenie močových ciest (kamene v močových cestách, zápaly, iné)

i) kožné ochorenia (plesne, zápaly, ekzémy, iné)

j) nervové ochorenia (migrény, epilepsia, iné)

k) pľúcne ochorenia ( astma, iné)

l) ortopéd

m) infekčné choroby (TBC, syfilis, hepatitída, iné)

n) ochorenia tráviaceho systému

o) srdcovo cievne ochorenia 

p) ochorenie pečene

q) onkologické ochorenia

r) ženy: gynekologické ochorenia

s) iné:.....................................................................................................................................

5. navštevujete pravidelne nejakého odborného lekára – špecialistu?
a) áno


aké? ...............................................................................................

(napr.: kardiológ, ortopéd, neurológ, endokrinológ, reumatológ, ......)

b) nie

6. Mali ste niekedy vážnejší úraz?
a) áno 


aký?................................................................................................

                                          kedy? ............................................................................................

b) nie

7. Boli ste niekedy operovaná/ý?
a) áno              

upresnite (dôvod operácie, dátum).................................................

b) nie

8. Fajčíte?
a) áno


koľko cigariet denne a ako dlho? ..................................................

b) nie

9. Pijete alkohol?
a) áno


b) nie


c) príležitostne

10. v súčasnosti užívate nejaké lieky?
a) áno


aké? ...............................................................................................

b) nie

11. Ste zaočkovaná/ý proti tetanu?
a) áno


v ktorom roku? ..............................................................................

b) nie




c) neviem

12. Mate čiastočný alebo úplný invalidný dôchodok alebo Vám bola priznaná zmenená pracovná schopnosť alebo choroba z povolania?
a) áno

b) nie

13. Iné informácie o Vašom zdravotnom stave, ktoré považujete za dôležité oznámiť vyšetrujúcemu lekárovi?:
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Čestné prehlásenie:
Čestne prehlasujem, že dotazník o zdravotnom stave som vyplnil/a podľa môjho najlepšieho vedomia a všetky uvedené informácie o mojom zdravotnom stave sú úplné a pravdivé. Informácie, ktoré pokladám za veľmi dôverné či osobné oznámim vyšetrujúcemu lekárovi pri prehliadke. Som si vedomý/á, že zatajením dôležitých informácii o mojom zdravotnom stave si na seba beriem zodpovednosť za prípadné chybné posúdenie mojej zdravotnej spôsobilosti na prácu.

Dňa .................................


              Podpis zamestnanca: ...............................

Všetky osobné údaje o zdravotnom stave vyplnené v dotazníku sa stávajú po vyplnení a odovzdaní súčasťou zdravotnej dokumentácie spoločnosti VITACARE, s.r.o. Tieto informácie sú dôverné a slúžia pre potreby vyšetrujúceho lekára. 
Dovoľujeme si Vás informovať, že Vaše osobné údaje spracúvame na základe a v súlade so zákonom č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene  a doplnení niektorých zákonov.
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