ANKIETA ZDROWOTNA UCZESTNIKA REJSU SZKOLENIOWEGO

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Osoba do kontaktu w razie nagtego wypadku (imie, nazwisko, telefon):

Oswiadczenie zdrowotne w zwigzku z petnieniem wachty kambuzowej
Pozostajac w zgodzie z zasadami sanitarnymi, osoby z potwierdzeniem lub podejrzeniem
choroby, badz podejrzane o nosicielstwo chordéb, ktére moga by¢ przenoszone przez
zZywnos$¢ nie moga petni¢ wachty kambuzowe;j.

Oswiadczam, Ze jestem osobg zdrowg i w czasie ostatnich dwdéch tygodni nie
chorowatem/am na:

O COVID -19 /SARS-CoV-2
1 choroby zakazne
U] choroby uktadu pokarmowego

L] w czasie ostatnich dwéch tygodni nie miatem/tam styczno$ci z chorobami zakaznymi

Informacje zdrowotne

Prosimy o udzielenie szczerych odpowiedzi na ponizsze pytania. Celem ankiety jest
zapewnienie bezpieczenstwa uczestnikow podczas rejsu szkoleniowego, w tym podczas
prac wysoko$ciowych na rejach.

1. Czy cierpisz na jakiekolwiek przewlekte choroby (np. cukrzyca, padaczka, choroby
serca)?
0 Tak O Nie

Jesli tak, prosze podaé szczegoty:

2. Czy masz jakiekolwiek problemy z oddychaniem (np. astma, POChP)?
O Tak O Nie

Jesli tak, prosze podaé szczegoty:



3. Czy przeszedle$/przesztas jakikolwiek zabieg chirurgiczny w ciggu ostatnich 12
miesiecy?
O Tak O Nie

Jesli tak, prosze podaé szczegoty:

4. Czy przyjmujesz na state jakiekolwiek leki?
O] Tak I Nie

Jesli tak, prosze podaé szczegoty:

5. Czy cierpisz na lek wysoko$ci lub klaustrofobie?
O] Tak I Nie

6. Czy masz problemy z rownowaga, btednikiem lub koordynacjg ruchowa?
O Tak O Nie

7. Czy jestes obecnie w cigzy?
O Tak O Nie

8. Czy masz jakiekolwiek alergie (np. na leki, jad owadéw, pokarmy)?
O Tak O Nie

Jesli tak, prosze podaé szczegéty:

Dodatkowe informacje

Jesli istnieja jakiekolwiek inne istotne informacje dotyczace Twojego zdrowia, ktére
powinny zosta¢ uwzglednione, prosze je podac:

Oswiadczenie uczestnika

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w ankiecie sg prawdziwe i kompletne.
Rozumiem, Ze zatajenie jakichkolwiek istotnych informacji zdrowotnych moze stanowi¢
zagrozenie dla mojego bezpieczenstwa i bezpieczenstwa innych uczestnikow rejsu.

Podpis uczestnika: Data:

Armator zapewnia, Zze podane powyzej dane beda wykorzystywane wylacznie w celu
zapewnienia bezpieczenstwa podczas rejsu. Dane osobowe podane przez uczestnika
rejsu, w tym dane wrazliwe chronione s3 zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa, dotyczacymi ochrony danych osobowych.



WYPELNIA LEKARZ*
(Wymagane dla oséb, ktore udzielity odpowiedzi ,tak” na ktéorekolwiek z powyzszych pytan)

Zaswiadczenie lekarskie

Potwierdzam, ze

(imie, nazwisko, data urodzenia) jest zdolny/a do udziatu w rejsie morskim w terminie:

Data, miejsce, podpis i piecze¢ lekarza:




