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Wywiad (wypetnia pacjent)

Informacje nt. uczestnika

IMHE ettt e e NQZWISKO et vttt st e ev v aes e st sa e s
PESEL oottt ettt e s

Telefon ., E-mMA] et
NAZWA ZAKIAAU Pracy ..ucuieiieeieeiice ettt sttt st ste st e e s et st et eaeesesaesteseesesessessastes et ensersaseeseseesseneanen
WYKONYWENY ZAWO ...ttt sttt ettt st st e e s s e b eseaneabe sbe st ste e sessansastesasaseneaseaens

Rodzaj wykonywanej pracy:

1. Ostata lub [Ozmianowa (dwie zmiany lub wiecej)
2. Oumystowa lub 1 fizyczna:

[ lekka fizyczna  [$rednio-ciezka fizyczna [ ciezka fizyczna
Narazenia w Srodowisku pracy (hatas/pyty/ drgania mechaniczne/mikroklimat/promieniowanie

jonizujgce/czynniki biologiczne/czynniki chemiczne/inNe Jakie? .......c.oocveeeeeeece et )

Stan zdrowia (wypetnia opiekun)

W2zrost ....ccceevvevvenneennene Waga ...ccocevvveeveecvevienneeee BMI i,
Wiek (w latach ukoniczonych) ......cccovveeeieenrnnee. Pte€ ....covveuee.
Cisnienie tetnicze (MMHE) ....cccvvvveevrcirece e

Czy choruje Pan/Pani na choroby przewlekte Nie/Tak

JESIi taK PrOSZE WYMIHENIC ..ottt ettt e e e te st st e st e e e s et et st aasaasebestess s senbesbesasannes
Palenie papierosdéw obecnie Nie/Tak

Uczestnik projektu wyraza zgode na przekazywanie dokumentacji zdrowotnej:

[ Drogg elektroniczng (e- Portal)
[ Osobiscie w biurze projektu

[ Przesytkg pocztowa
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