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3. _ Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby,
| dolegliwosci, objawy lub zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza:

3.1. | Wysokie cinienie krwi
3027 Choroby serca
3.3. Bol w klatce piersiowej, choroba wiencowa
3.4, | Zawal serca
3.5. Choroby wymagajace operacji serca
3.6. | Nieregularne bicie serca
3.7. | Zaburzenia oddychania

| 3.8. | Zaburzenia funkcji nerek
39 Cukrzyca
3.10. | Urazy glowy, urazy kregostupa
3.11. | Drgawki, padaczka
3.12, | Omdlenia

_ 3.13, | Udar mézguw/wylew krwi do mézgu
3.14. | Nudnosci, zawroty glowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi
3.15. | Utrata pamigci lub trudnosci z koncentracja
3.16. | Inne zaburzenia neurologiczne
3.17. | Choroby szyi, plecéw lub konczyn
3.18. | Podwdjne widzenie, ktopoty ze wzrokiem
3.19. | Zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)
3.20. | Trudno$ci w widzeniu po zmierzchu i czgste uczucie oslepienia przez

$wiatta innych pojazdéw

321 _ Ubytek stuchu, ghuchota lub operacja ucha
3.22. | Choroby psychiczne, depresja lub zaburzenia nerwicowe
4. Czy kiedykolwick miat Pan/Pani operacj¢ lub wypadek. lub byVa

Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek powodu?

Jedli tak, prosze opisag:

TAK |NIE

5. Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywat Pan/Pani aparatu stuchowego?

Jezeli tak, to prosze podaé kiedy?

6. Czy kiedykolwick byl/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzen snu lub
lekarz informowal, ze ma Pan/Pani zaburzenia snu, zespoly bezdechu
nocnego lub narkolepsje?

7+ Czy ktokolwiek mowit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani
epizodach zatrzymania oddechu w czasie snu?

8. Czy kiedykolwiek potrzebowal/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu
naduzycia alkoholu lub $rodkéw dziatajacych podobnie do alkoholu?

_ 9. Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw lub innych substancji psychoaktywnych?
| Jezeli tak, to jakich?

10. | Jak czgsto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wédka i inne alkohole)?
Nigdy albo rzadziej niz raz w miesiacu
Raz w miesigcu
Dwa do czterech razy w miesigcu
Dwa do trzech razy w tygodniu

m Cztery i wigeej razy w tygodniu

11. .. Czy by¥/a Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia
zdania egzaminu na prawo jazdy?

12. | Czy pobiera Pan/Pani rentg z tytutu niezdolnosci do pracy?

Jezeli tak to z jakiego powodu

13. | Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajace niepenosprawnosé?

Jezeli tak, to z jakiej przyczyny




Biatystok, dn.......ccccceeuuunene.

ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADAN LEKARSKICH

Ja, nizej podpisanaly, dziatajgc jako rodzic/opiekun
prawny*

-----------------------------------------------------------------------------------------------

(imie nazwisko i numer PESEL osoby poddajacej sie badaniu)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badan
lekarskich wymaganych do uzyskania profilu kandydata na
kierowce.

-----------------------------------------------------

(Czytelny podpis)

*niepotrzebne skreslic




