Kérdőív

Foglalkozás-egészségügyi kartonhoz

Név:


………………………………………………..……………….                                             



Szül.hely/év/hó/nap: 
……………………………………..………………………….                        Testsúly:
………………..………                                                                                                                                        

Anyja neve:

………………………………………….……………………..

Testmagasság:
……….…………….…

TAJ száma:

………………………………………………………….….…

Lakcím:


…………………………………………..…………………….

Dohányzik-e?

………………………………………………………………………..……………………………………………………………..
Alkoholt fogyaszt-e? 
………………………………………………………………………………………………………..……………………………..
Rendszeresen szed-e gyógyszert? ( mit?)     …………………………………………………………………………………………………………
Van-e gyógyszerérzékenysége? ( mire?)     …………………………………………………………………………………………………………..
Van-e allergiás betegsége? ( mire? )     …………………………………………………………………………………………………………………
Van-e panasza a látására?     ………………………………………………………………………………………………………………………………..
Szemüveget vagy kontaktlencsét visel-e?     …………………………………………………………………………………………………………
( Hány dioptriás? )     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Van-e panasza a hallására?     ………………………………………………………………………………………………………………………………
Balesete volt-e ( mikor?)     ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Műtét volt-e ( milyen?, mikor?)     ……………………………………………………………………………………………………………………….
Eszméletvesztése volt-e?     ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Szédülni szokott-e?     ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Szokott-e háta, dereka fájni?     ……………………………………………………………………………………………………………………………
A valóságnak megfelelő adatokat mondtam el, nem hallgattam el semmit. Eltitkolt betegségem nincs.

……………………………………………
Munkavállaló aláírása
