INSTYTUT MEDYCYNY PRACY IM. PROF. J. NOFERA

Ankieta stuzaca ocenie dolegliwosci ze strony ukiadu ruchu

Data: .................

StaNOWISKO PracCy: ....oouiiriiiii i

Staz pracy na danym stanowisku: [ <6 m-cy, [16-12 m-cy, [I1-5lat, [1>5 lat

Inne prace / hobby / sporty, wykonywane stale poza miejscem pracy:

Ich czestotliwos¢ (godzin dziennie, tygodniowo): ...................

Odjakdawna: .........cccooeiiiiiiiiin,

Pytania

Czy choruje Pan/Pani na jakiekolwiek przewlekte choroby uktadu ruchu?

FInie L1taK [ JaKie? o

Czy ma Pan/Pani wrazenie, ze wykonywana na Pani/Pana stanowisku praca
nadmiernie obcigza uktad ruchu?

Onie [tak [Tktore partie Ciata? ..o e

Ktdéra z wykonywanych czynnosci Pana/Pani zdaniem wigze sie z nadmiernym
obcigzeniem ukfadu ruchu?

Co wedtug Pana/Pani mozna zrobic, by ulepszy¢ warunki pracy na Pana/Pani
stanowisku?

Czy jest cos, co Pan/Pani lub zaktad pracy zrobit, by uczyni¢ prace fatwiejszg bgdz
by zmniejszy¢ obcigzenie uktad ruchu?

Czy w ostatnim czasie odczuwat Pan/Pani dolegliwo$ci takie jak dretwienie,
mrowienie lub bol w konczynach, plecach?

Inie [tak []prosze opisac

Czy z powodu dolegliwosci uktadu ruchu przebywat Pan/Pani na zwolnieniu
lekarskim (jesli tak to kiedy ostatnio i jak dtugo)?
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Czy Pana/Pani zdaniem wystepujgce dolegliwosci uktadu ruchu sg spowodowane
sposobem wykonywania pracy, bgdz zaostrzajg sie na skutek wykonywanej pracy?

Czy z powodu dolegliwosci uktadu ruchu korzystat Pan/Pani z zabiegéw
rehabilitacyjnych (jesli tak to kiedy ostatnio i jak dtugo)?

Czy z powodu dolegliwosci uktadu ruchu wskazano u Pana/Pani jakiekolwiek
ograniczenia w wykonywaniu pracy?
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