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I Oбщие данные

имя ...................................................... 
фамилия................................................

	         личный код
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


место жительства..........................................................................................................

телефон........................................................................................................................

е-майл ……………………………………………………………………………………………………...

должность.....................................................................................................................

работодатель, адрес.....................................................................................................

основной фактор риска..................................................................................................

....................................................................................................................................

характер работы .........................................................................................................

общий стаж работы .........................лет, начиная ...............................................с года 

прежние места работы

	работодатель
	должность
	как долго?
	факторы риска

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


II декларация здоровья

	 болели ли вы или болеете следующими заболеваниями
	нет
	да
	когда?

	 – заболевания лёгких
	 
	 
	 

	 – туберкулёз
	 
	 
	 

	 – сердечно-сосудистые заболевания
	 
	 
	 

	 – гипертония
	 
	 
	 

	 – аллергия
	 
	 
	 

	 – кожные заболевания 
	
	
	

	 – заболевания  дёсен, зубов
	
	
	

	 – язва, заболевания пищеварительнойсистемы
	 
	 
	 

	 – заболевания почек, мочеполового тракта
	 
	 
	 

	 – диабет
	 
	 
	 

	 – воспаления суставов
	 
	 
	 

	 – заболевания  нервной системы
	 
	 
	 

	 – ушибы, переломы
	 
	 
	 

	 – операции
	
	
	

	 – обморок, судороги, итд
	 
	 
	 

	 – психические растроиства
	 
	 
	 

	 – ушные заболевания
	 
	 
	 

	 – хронический насморк, гайморит
	 
	 
	 

	 – глазные болезни
	 
	 
	 

	 – другие болезни
	 
	 
	 

	 – женские болезни
	
	
	

	Беременны ли вы?
	
	
	

	Принимаете постоянно лекарства?какие?
	 
	 
	 

	Болели ли вы за  последний год?
	 
	 
	 

	Есть ли нарушения здоровья связанные с вашей работой?
	 
	 
	 

	В ходе предыдущего контроля назначены ли вам ограничения  по работе?
	 
	 
	 


Подпись                                                                                 Дата


