Dzisiejszadata: _/__/ __Nazwisko lekarza: SST: NAPAD U

Sonetr EVREST 2026

Nazwisko | | Imie Pte¢ M/K | _| Data urodzenia| _| _|/]_|_1/1_1_1_1_|I
Miejsce urodzenia| | | Pracownik | _| _|_|_|_l_1_1_I_1|_] Umowa na czas nieokreslony lub réwnowaznall
Inne O PCS-ESE| _|_|_I_I
Przedsigbiorstwo | | | | _|_[_[_[_[_T_T_T_1_I_T_T_] NAF2008 | _| _ | _|_I_]I

Liczba pracownikéw | _|_|_|_|

Przedsigbiorstwo: Prywatne O Panstwowe O wzmocniony nadzér lekarski : tak O nie O

Pracownia (opcjonaine) | _ | _| _ | _|_I_l_I_I_I_I_I_I_I_IWolne pole (opcjonaine) | _ | _| _[_1_I_1_I_I_I_I_1_I_]I

Przeprowadzony wywiad osobiscie 0 zdalnie O

Warunki pracy

Wypeiajac ten kwestionariusz, potwierdzam, ze przeczytatem i zaakceptowatem warunki noty informacyjnej obserwatorium Evrest.

1. Czy pracuje Pan(i) w petnym wymiarze godzin? Tak,[_] Nieo [ ]
2. Czy zwykle pracuje Pan(i) w ciagu normowanego dnia pracy ? Tak [ | Nieo [_]
Czy regularnie Pan(i) : - ma ponad dwugodzinne przerwy w pracy Tak,[_1] Nieo [ ]
- zréznicowane godziny pracy (pracuje wczesnie rano albo péznym wieczorem?  Tak, [ | Nieo [ ]
- ma nieregularne lub naprzemienne godziny pracy Tak, [_] Nieo [ ]
- pracuje w porze nocnej (miedzy pétnoca a piata rano) Tak.[ ] Nieo [ ]

Czy odbywa Pan(i) regularne ponad dwudziestoczterodobowe podréze stuzbowe? [ | Tak: [ ]eo

Obecnie pracuje Pan(i) : Wytgcznie w zaktadzie pracy 00 W zakfadzie pracy i zdalnie 0 Wytgcznie zdalnie [
Czy pracujesz Pan/Pani zdalnie?

O, Nie dotyczy, moje zadania nie moga by¢ wykonywane zdalnie [, Nigdy, chociaz moje zadania mogg by¢ wykonywane zdalnie
0,1 dzien w tygodniu lub mniej Os2 dni w tygodniu 0,3 lub 4 dni w tygodniu 055 dni w tygodniu

3. Ograniczenie czasowe:

a) Czy z powodu obcigzenia praca zdarza sie Panu(i) kiedykolwiek: Nigdy o Rzadko: Dos$¢ czesto 2 Bardzo czestos
- Przekroczy¢ standardowe godziny pracy ]
- Pominaé¢ lub skréci¢ czas positku, poming¢ przerwe w pracy L]
- Wykonac jakie$ zadanie zbyt szybko, mimo iz wymagatoby zeby poswieci¢ mu wiecej czasu L]
- Pracowa¢ w domu w czasie wolnym od pracy, urlopu 1 1 C 1

b) Czy potrafi Pan(i) oceni¢ trudnosci wynikajace z presji zwigzanej z czasem (praca w pospiechu, robienie wszystkiego bardzo
szybko, ...)

Mate | 0 1 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |Bardzo duze (Zaznacz cyfre na skali)
L |

T T T T T T T T T T

c) Czy czesto musi Pan(i) odlozy¢ zadanie, ktére wykonuje dla innego, nieplanowanego ? Tak, [1Nieo []

Jesli tak, czy powiedziatby Pan(i), ze to: - zaktéca prace Tak.[_1 Nieo [
- stanowi pozytywny, korzystny aspekt pracy Tak ] Nieo [ ]
4. Ocena Pana(i) pracy:
Ani trocheo Raczejnie; Raczejtak, Zupetnie taks

- Praca pozwala Panu(i) sie rozwija¢ D D D D

- Praca Pana(i) jest réznorodna D D D D

- Moze Pan(i) wybra¢ sposdb w jaki wykonuje swoje zadania D D D D

- Ma Pan(i) mozliwos$¢ wspétpracy, wzajemnej pomocy |:| |:| |:| D

- Ma Pan(i) wystarczajgce srodki, aby wykonywac prace dobrej jakosci |:| |:| |:| |:|

- Praca Pana(i) jest doceniana przez wspétpracownikow, klientéw, kierownikow |:| |:| |:| |:|

- Musi Pan(i) robi¢ rzeczy, z ktérymi sie nie zgadza/ktorych nie pochwala |:| |:| |:| |:|

- Odczuwa Pan(i) strach przed utratg pracy ] ] ] ]

- Udaje sie Panu(i) pogodzi¢ prace z zyciem prywatnym |:| |:| |:| ]

5. Obcigzenie fizyczne stanowiska pracy: Czy Pana(i) stanowisko pracy ma nastepujace cechy?

Nie, nigdy, | Tak, czasem; Tak, czesto, Jesli tak, czy jest to trudne lub ucigzliwe
Jesli TAK— Tak [] Nie
Jesli TAK — Tak [ Nie
Jesli TAK — Tak ] Nie
Jesli TAK — Tak ] Nie
Jesli TAK — Tak [ Nie
Questionnaire réalisé dans le cadre du protocole Evrest

Powoduje zaburzenia postawy ciata
Podnoszenie ciezkich przedmiotéw
Powtarzajgce sie czynnosci/ruchy
Dtugie odcinki do pokonania pieszo
Diugotrwate stanie

Jooou
Jooo
Juiot




6. Czy jest Pan(i) narazony na:

Tak1 Nieo Tak1 NieO Tak1 NieU Takl Nieo

Chemikalia O 0O | Ucigzliwy hatas O O | wysokie temperatury [0 [ | Ryzyko zakazenia O Od
Pyly, opary 0 [ |Hatas> 80db OO O | intensywne zimno [0 [ | Kontakt z osobami z zewnatrz .
Promieniowanie jonizujace (uzytkownikami, pacjentami, klientami,
] [J |Dyskomfort wizualny O [ | Niekorzystng pogode ~ [1 [ | uczniami) O O

Wibracje 0 O | Przedtuzong jazde pojazdem [1 [ | Presje psychiczng OO O O d

Szkolenia — Funkcje zarzadzania — Plan kariery zawodowej

1. Czy przez rzez ostatni rok uczestniczyt Pan(i) w jakims szkoleniu? [] Tak, [ INieo
Jesli tak, to czy bylo ono zwigzane z obecng pracg Tak, [ ] Nieo ]
zwigzane z przysztym stanowiskiem pracy Tak, ] Nieo ]
2. Czy petnit Pan(i) role/funkcje nauczyciela, opiekuna? Tak,[_] Nieo []
3. Czy zarzadza Pan(i) jednym lub kilkoma pracownikami? Tak, [] Nieo [_]
4. W ciagu ostatnich 2 lat zmienit Pan(i) prace? Taki[_] Nieo [ ]
Jesli tak, to stato sie to z przyczyn zdrowotnych? Taki[ ] Nieo []
5. Czy uwaza Pan(i), ze za 2 lata stan zdrowia pozwoli Panu(i) wykonywa¢ obecng prace?
Nie, prawdopodobnie nieo [ ] Nie jest to pewne 1 [_] Tak, to niemal pewne, [_]
Tryb zycia
1. Czy regularnie (przynajmniej raz w tygodniu) odbywa Pan(i) zajecia ruchowe albo uprawia sport: Tak1[] Nieo []

2. Regularne spozywanie:
- Tyton Niepalgcyo ] Byly palaczi[ ] Palacy: ilo$¢ papieroséw na dzien

<5 ] 5-153 [] >154 ]

- Jak czesto spozywa Pan(i) napoje zawierajace alkohol?

nigdy albo raz na miesigco 1 2-4x /miesigc ] 2 - 3 x /tydzien 2 ] 4 x [tydzien albo wiecej s ]
- Kiedy pije Pan(i) alkohol, to ile standardowych porcji alkoholu na dzien?
Nie dotyczy (osoba niepijgca)[ ] 1-21[ ] 3-4;2 [] 5-63 ] 7-94 [ Jalbo wiecej s ]
3. Czy droga do pracy i z pracy jest dtuga albo uciazliwa? Tak:1 [ ] Nieo [ ]

Obecny stan zdrowia= ostatnie 7 dni (do wypetnienia przez lekarza lub pielegniarke)

Ankieta wypetniona przez: Lekarza, [ Pielegniarke,[ ] Nazwisko IDEST

Ostatnia wizyta u lekarza medycyny pracy (z wyjatkiem konsultacji po zwolnieniu lekarskim, lub konsultacji na
zadanie itp.) miata miejsce: o<lrok o2lata oc3lata o4lata ob5latalbo+ onigdy

Waga: kg Warost:___om [ Zgesone dokahess | Coypoueditone | scinioun caios | opiay”
ciggu ostatnich 7 dni pracy?

Nie Uktad krazeniowo-

‘;Otyczy s oo iowy Taki O  Nieo O Tak: O NieoD |TaksO Nieo D |11
. - uklad sercowo-naczyniowy Tak,; O Nieo O Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O (.
- - Nadcisnienie Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O Tak; O Nieo O [_1_]

Uktad nerwowy
0 - Zmeczenie, znuzenie Tak, 0 Nieo O Tak, 0 Nieod |Tak, O NieoO I_1_|
O - lek, nerwowosé, drazliwo$é Tak; [0 Nieo Tak; [0 Nieo O Tak; [0 Nieo O [_1_]1
O - zaburzenia snu Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O [_1_1
O Uktad trawienny Tak,; O Nieo O Tak, OO Nieo O Tak, OO Nieo O | ]|
Uktad kostny

O - ramie Tak; O Nieo O Tak; O Nieo O Tak; O Nieo O [_1_1
O - tokie¢ Tak; O Nieo O Tak; O Nieo O Tak; O Nieo O [_1_1
a - nadgarstek / reka Tak; O NieoO Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O 11
O - koAczyny dolne Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O [_1_1
O - kregi szyjne Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O [_1_1
a - kregi piersiowo-ledzwiowe Tak, O Nieo O Tak, O Nieo O Tak:; O Nieo O (.
O Dermatologia Tak, O Nieo O Tak; O Nieod |Taki O  Nieo O 1]
0 Zaburzenia stuchu Tak, 0 Nieo I Tak; 0 Nieo [ |Tak, 0 Nieo O |_1_|

Questonnaire reallse aans ie cadre au protocoie evrest



Questionnaire complémentaire au questionnaire Evrest (facultatif)

Pour utiliser ces champs libres :

- poser les questions que vous avez établies impérativement APRES avoir rempli, avec le salarié, le questionnaire Evrest dans son intégralité (poser les
questions au début ou au milieu du questionnaire est susceptible d’en modifier les réponses

- prévoir des le départ le codage que vous allez utiliser (et le noter soigneusement), personne ne pourra vous dire a quoi correspondront les données saisies
dans cette partie du questionnaire

Questionnaire réalisé dans le cadre du protocole Evrest



