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OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA /
HEALTH STATEMENT

Dane osoby podlegajacej badaniu lekarskiemu
Details of the person undergoing medical examination

Na

zwisko/ Surname Imie/ Name

Ad

res zamieszkania/ Adress

Da

ta urodzenia/ Date of birth Telefon/ Telephone number

Kategoria prawa jazdy/ Driving licence category

Numer PESEL, a w przypadku osoby, ktérej nie nadano nr PESEL -

nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$¢/
PESEL number, and in the case of a person who has not been assigned a
PESEL number - the name and number of the identitydocument:

Instrukcja wypetnienia ankiety/ Instructions for completing the survey

Prosze odpowiedziec¢ na ponizsze pytania przez wstawienie znaku "X" w odpowiedniq rubryke. W przypadku gdy pytanie jest niezrozumiate, nalezy
poprosi¢ o pomoc lekarza, aby udzieli¢ odpowiedzi./ Please answer the following questions by marking "X" in the appropriate box. If a question is
unclear, please seek the assistance of a doctor to provide an answer.

Dane dotyczace stanu zdrowia/ Health Data

L.p. Pytanie dotyczgce stanu zdrowia/ Question about health Tak/Yes| Nie/No

1 | Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby, przebytych urazéw lub
niepetnosprawnosci? / Do you receive health care because of any illness, injury or disability?

2 | Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy diety?

Jezeli tak, to jakie? / Do you take any prescription or over-the-counter medications or dietary
supplements? If so, which ones?

3 | Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby, dolegliwosci, objawy lub zostat(a)
Pan/Pani poinformowany(-na) o nich przez lekarza? / Have you ever had or been diagnosed with the following diseases,
ailments or symptoms, or have you been informed about them by a doctor?

3.1 | wysokie ci$nienie krwi/ high blood pressure

3.2 | choroby serca/ heart disease

3.3 | bdl w klatce piersiowej, choroba wieficowa/ chest pain, coronary artery disease

3.4 |zawat serca/ heart attack

3.5 | choroby wymagajace operacji serca/ diseases requiring heart surgery

3.6 | nieregularne bicie serca/ irregular heartbeat

3.7 | zaburzenia oddychania/ breathing disorders

3.8 | zaburzenia funkcji nerek/ kidney function disorders

3.9 | Cukrzyca/ diabetes

3.10| urazy gtowy, urazy kregostupa/ head injuries, spinal injuries

3.11| drgawki, padaczka/ convulsions, epilepsy

3.12| Omdlenia/ fainting

3.13| udar mézgu / wylew krwi do mézgu/ stroke / cerebral hemorrhage

3.14| nudnosci, zawroty gtowy, problemy z utrzymaniem réwnowagi/ nausea, dizziness, balance problems

3.15| utraty pamieci lub trudnosci z koncentracjg/ memory loss or difficulty concentrating

3.16| inne zaburzenia neurologiczne/ other neurological disorders

3.17| choroby szyi, plecéw lub koriczyn/ diseases of the neck, back or limbs

3.18| podwajne widzenie, ktopoty ze wzrokiem/ double vision, vision problems

3.19| zaburzenia rozpoznawania barw (daltonizm)/ color vision disorders (color blindness)

3.20| trudnosci w widzeniu po zmierzchu i czeste uczucie o$lepienia przez $wiatta innych pojazdéw/ difficulty
seeing at dusk and often feeling blinded by the lights of other vehicles

3.21| ubytek stuchu, gtuchota lub operacja ucha/ hearing loss, deafness or ear surgery

3.22| choroby psychiczne, depresja lub zaburzenia nerwicowe/ mental iliness, depression or neurotic disorders

4 Czy kiedykolwiek miat(a) Pan/Pani operacje lub wypadek lub byt(a) w szpitalu z jakiegokolwiek powodu?
Jezeli tak, to prosze opisa¢/ Have you ever had surgery, an accident or been in hospital for any reason? If
so, please describe

5 Czy uzywa lub kiedykolwiek uzywat(a) Pan/Pani aparatu stuchowego? Jezeli tak, to
kiedy?/ Do you use or have you ever used a hearing aid? If so, when?

6 Czy kiedykolwiek byt(a) Pan/Pani badany(-na) z powodu zaburzen snu lub lekarz informowat, ze ma
Pan/Pani zaburzenia snu, zespoty bezdechu nocnego lub narkolepsje?/ Have you ever been evaluated for,
a sleep disorder or been told by a doctor that you have a sleep disorder, sleep apnea syndrome or
narcolepsy?

7 Czy ktokolwiek méwit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach zatrzymania oddechu w
czasie snu?/ Has anyone told you about the episodes of breathing stopping during your sleep that you
have observed?

8 Czy kiedykolwiek potrzebowat(a) Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu naduzycia alkoholu lub
$rodkéw dziatajacych podobnie do alkoholu?/ Have you ever needed help or support because of
alcohol or alcohol-like substance abuse?

9 Czy uzywa Pan/Pani narkotykdw lub innych substancji psychoaktywnych? Jezeli tak, to
jakich?/ Do you use drugs or other psychoactive substances? If so, which ones?

10 Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wédke i inne alkohole)?/ How often do you drink alcohol (beer, wine, vodka and
other alcoholic beverages)?

10.1 | nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu/ never or less than once a month

10.2 | raz w miesigcu/ once a month

10.3 | dwa do czterech razy w miesigcu/ two to four times a month

10.4 | dwa do trzech razy w tygodniu/ two to three times a week

105 | cztery i wiecej razy w tygodniu/ four or more times a week

11 Czy byt(a) Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia zdania egzaminu na prawo jazdy?/
Have you been the perpetrator or participant in a road accident since the date of passing your driving
test?

12 Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdolnosci do pracy? Jezeli tak, to z
jakiego powodu?/ Do you receive a disability pension? If so, for what
reason?

13 Czy posiada Pan/Pani orzeczenie potwierdzajgce niepetnosprawnos$¢? Jezeli tak,
to jakie i z jakiej przyczyny?/ Do you have a certificate confirming your
disability? If so, what kind and why?

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy(-ma) koniecznosci zgtoszenia sie¢ do ponownej oceny stanu zdrowia w celu stwierdzenia istnienia lub

braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami w przypadku:

1) wystgpienia w porze czuwania epizodu cigzkiej hipoglikemii, takze niezwigzanego z kierowaniem pojazdami (dotyczy oséb chorych na
cukrzyce);

2) wystapienia napadu padaczkilub drgawek.

| declare that | am aware of the need to undergo a re-assessment of my health status in order to determine whether or not there are any
health contraindications to driving in the event of:

1) an episode of severe hypoglycemia during waking hours, also unrelated to driving (applies to people with diabetes);

2) the occurrence of an epileptic seizure or convulsion.

Data/ Date Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie/ Signature of the person making the

Objasnienie:

1 Zgodnie z art. 78 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujacych pojazdami (Dz. U. z 2021 r. poz 1212, z pézn. zm.) osoba podlegajaca badaniu lekarskiemu,

aw przypadku niepetnoletniego kandydata, ucznia i stuchacza, o ktérych mowa w art. 75 ust. 1 pkt 7 i 8 tej ustawy, rodzic w rozumieniu art. 4 pkt 19 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo
oswiatowe (Dz. U. z 2021 r. poz. 1082, z pdzn. zm.) sa obowigzani wypetni¢ oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z
dmina 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. z 2022 r. poz.1138, z pdzn. zm.). O$wi ie skfada sie lekarzowi./ In accordance with Article 78 of the Act of
5January 2011 on vehicle drivers (Journal of Laws of 2021, item 1212, as amended), a person subject to a medical examination,

and in the case of a minor candidate, student and listener, referred to in art. 75 paragraph 1 points 7 and 8 of this Act, the parent within the meaning of art. 4 point 19 of the Act
of 14 December 2016 - Education Law (Journal of Laws of 2021, item 1082, as amended) are obliged to complete a declaration regarding their health under penalty of criminal
liability under art. 233of the Act of 6 June 1997 -the Penal Code (Journal of Laws 0f 2022, item 1138, as Thed ionis to an authorized physician




