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Oznaczenie placéwki dydaktycznej
(pieczeé, nadruk lub naklejka,
zawierajaca nazwe, adres,
NIP, Regon)

SKIEROWANIE NA BADANIE PROFILAKTYCZNE
do WOMP CP - L w Lublinie

Stosownie do przepisow:

- ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (t.j. Dz. U. 22019 r., poz. 1175, z p6ézn. zm.)

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

I. Kieruje¢ na badania lekarskie:

(imi¢/imiona i nazwisko) (data urodzenia)

PESELL JL 1L JL L JL T T JL T L] e

(w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢)

- 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 *

- studiow *

- kwalifikacyjnych kursow zawodowych *
- ksztatcenia doktorantow *

wyzej wymieniony/a bedzie* jest* narazony/a na dziatanie nast¢pujacych czynnikow
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia wystepujacych w trakcie
odbywania praktycznej nauki zawodu/stazu uczniowskiego, studidw, kwalifikacyjnych
kurséw zawodowych lub studiéw doktoranckich:

* wlasciwe podkresli¢

piecze¢ (nadruk lub naklejka)
imi¢, nazwisko 1 wlasnor¢czny podpis
kierujacego na badania lekarskie

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



Imie i nazwisko 0S0DY badame]: ... .. ..o o e

Skargi badanego(ej): .......

Urazy czaszki

Urazy uktadu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby ukfadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu / glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwdrczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu oddechowego

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo - plciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skory / uczulenia

Choroby zakazne / pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno — potozniczy
(miesigczka, cigza, leki hormonalne)

Wywiad rodzinny*

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu W przesztoscei: Obecnie:

Inne uzywki

Subiektywna ocena stanu Bardzo Dobre Raczej Raczej Stabe
zdrowia dobre dobre stabe

Tak | Nie Opis - uwagi

Czy badany(a) przebyl(a) zabieg(i) operacyjny(e) ?
Jakie ? Kiedy ?

Czy jest pod opieka poradni specjalistycznej ?
Jakiej ?

Czy badany(a) przyjmuje leki ?
Jakie ?

Oswiadczam, Ze zrozumialem(am) tre§é zadawanych pytan i odpowiedzialem(am) na nie zgodnie z prawda.

(podpis badanego)

(podpis i pieczatka osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)

* W szczegolnosei pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadcisnienia tgtniczego i nowotworow.
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ANKIETA DLA PACJENTOW W ZWIAZKU ZE STANEM
EPIDEMIOLOGICZNY ZAKAZEN KORONAWIRUSEM SARS-COV-2

Dane osobowe:

Imig i nazwisko
PESEL

Adres zamieszkania / pobytu

Telefon kontaktowy pacjenta
Pytania dotyczace triazu

1) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywal(a) Pan(i) /dziecko/podopieczny, ktorys z
domownikdéw/ za granica?

O Tak O Nie

2) Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywal Pan(i) w szpitalu lub innej placéwce
zdrowotnej (np. ZOL)

O Tak O Nie

3) Czy mial/ma Pan(i) kontakt z osobg, ktora jest objeta kwarantanng lub izolacja?

O Tak O Nie

4) Czy jest Pan(i) objety/a/ kwarantanng lub izolacja

(O Tak O Nie

5) Czy miat(a) Pan(i) kontakt z osoba, u ktorej potwierdzono zakazenie
koronawirusem SARS CoV-2?

(O Tak (O Nie

6) Czy w ciaggu ostatnich 3 dni stosowal Pana(i) leki przeciwgoraczkowe?

(O Tak O Nie

7) Czy w ciagu ostatnich 24 godzin wystepowaty nastepujace objawy:

NIE A TAK  Jesli TAK — od kiedy poczatek (data)

Objawy przezigbieniowe (katar, drapanie w
gardle)

Temperatura powyzej 37, 5 st. C

Kaszel

Dusznos$¢/trudnos¢ w nabieraniu powietrz

Zaburzenia smaku lub
powonienia (wechu)
inne



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

Oswiadczam, ze zrozumialem/am/ tres¢ zadawanych pytan i odpowiedzialem/am/ na nie zgodnie z
prawda pod rygorem odpowiedzialnos$ci z art. 233 par. 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r — Kodeks
karny: ,,Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowéd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.”

W $wietle art. 13 ust. 1 i ust. 2 oraz art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.), zwanego dalej: "RODO
niniejszym informuje sig, ze:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych (dalej, jako: ,,ADO”) jest Wojewddzki Osrodek
Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-Lecznicze w Lublinie, adres: ul. Naleczowska 27, 20-701
Lublin.

2. ADO wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowa¢ we wszelkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail:
adrian. dziura@lokalneogniwo.pl, badz pisemnie na adres ADO.

3. Panstwa dane beda przetwarzane w celu zapewnienia bezpieczenstwa 0sob przebywajacych na
terenie ADO (placdwki medycznej szczegdlnie narazonej na oddziatywanie choréb zakaznych) oraz
profilaktyki rozprzestrzeniania si¢ zakazen w zwiazku z przyjeciem szczegolnych procedur
majacych na celu przeciwdziatanie, zwalczanie oraz zapobieganie zakazeniom wirusem SARA
CoV-2 (na podstawie art.6 ust.1 lit. ¢, f RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia - na
podstawie art.9 ust. 2 lit. g-i RODO).

W zwigzku z pandemia wirusa SARS-CoV-2, wywotujacego COVID-19, ADO stosuje wytyczne
opracowane przez Glownego Inspektora Sanitarnego zgodnie z brzmieniem przepisoOw ustawy z dnia 2 marca
2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz.
1842, ze zm.). Dane pacjentéw gromadzone za posrednictwem ankiety, moga by¢ wykorzystywane w celu
przekazania ich stuzbom sanitarnym lub kryzysowym w razie stwierdzenia zakazenia koronawirusem SARS
CoV-2 (podstawa prawna — art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 6 ust. 1 lit. f RODO, art. 9 ust. 2 lit. g-1 RODO) —
,realizacja obowigzku prawnego”, ,,prawnie uzasadniony interes”, ,,przetwarzanie jest niezb¢dne do celow
profilaktyki zdrowotnej, zwigzane z waznym interesem publicznym, oraz interesem publicznym w dziedzinie
zdrowia publicznego takim, jak ochrona przed powaznymi transgranicznymi zagrozeniami zdrowotnymi”.
Informujemy, ze dane nie beda wykorzystywane dla podejmowania decyzji opartych wytacznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu danych osobowych, w tym profilowania w rozumieniu art. 22 RODO.

4. Podanie danych osobowych jest niezb¢dne ze wzgledu na koniecznos¢ realizacji przez ADO
wytycznych Glownego Inspektora Sanitarnego.

5. Dane osobowe moga by¢ przetwarzane do czasu odwolania zagrozenia epidemicznego.

6. Jednoczesnie ADO informuje, ze zgodnie z art. 15-21 RODO oraz art. 77 RODO osobie, ktorej dane
dotycza przystuguje prawo dostepu do danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz wniesienia skargi do organu
nadzorczego (w Rzeczypospolitej Polskiej jest to Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,
adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

7. Podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbedne do realizacji celu przetwarzania oraz dla
udzielania pozwolenia na wejscie do lokali wykorzystywanych przez ADO.

Podpis personelu wykonujacego pomiar temperatury i dokonujacego triazu



