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Witamy w Osrodkach Higieny Pracy

im. Selikoffa w Mount Sinai

Szanowny Pacjencie,

Witamy w Osrodkach Higieny Pracy im. Selikoffa w Mount Sinai. Aby zapewni¢ najwyzsza
jakos¢ opieki podczas wizyty, potrzebujemy od Pana(i) pewnych informacji. Prosimy o
dokladne wypelnienieie zalaczonego pakietu formularzy i przyniesienie go ze soba na
pierwsza wizyte wraz z odpowiednig dokumentacja medyczna.

Pakiet sktada si¢ z nastepujacych czgsci:

o Rejestracja / Informacje demograficzne

 Informacje o innych leczacych Pan(-ig) lekarzach

 Informacje dotyczace Workers Compensation (odszkodowan pracowniczych)
» Informacje dotyczace zatrudnienia

o Przebyte choroby /

Pracownik socjalny z Osrodkéw Higieny Pracy im. Selikoffa skontaktuje sie z Panem(a)
przed pierwsza wizyta i moze odpowiedzie¢ na wszelkie pytania dotyczace zalaczonych
formularzy. Jesli w migdzyczasie bedzie Pan(i) mie¢ jakiekolwiek pytania, prosimy
skontaktowac si¢ z nami pod numerem 1.888.702.0630.

Do zobaczenia w naszym osrodku klinicznym.

Z powazaniem,

Osrodki Higieny Pracy im. Selikoffa w Mount Sinai



Informacje demograficzne

Dzisiejsza data: Data wizyty:

Nazwisko: Imieg: Drugie imig:
Ulica / Skrzynka pocztowa: Miejscowosé: Stan:
Hrabstwo: (County) Kod pocztowy: Kraj urodzenia:

Adres E-mail:

Telefon komérkowy: Telefon domowy: Telefon do pracy:
() () ) Wew.:
Stan cywilny: O wolny O zonaty U rozwiedziony 1 w separacji Q wdowiec Data ur/odzel;la: Pleé¢: OMOK

Rasa / Pochodzenie: U azjatycka U afroamerykanska O latynoska O rdzenny mieszkaniec Ameryki U biata

W razie naglego wypadku prosz¢ powiadomié : Stopien pokrewienstwa:

Q Zaznaczy¢, jesli adres jest taki sam jak w informacji o pacjencie
Adres: Miasto, Stan: Kod pocztowy:
Telefon domowy: ( ) Telefon do pracy / komorka: ( )

Zrédlo informacji (Prosze zaznaczy¢ wszystkie pasujace odpowiedzi):

QO Broszura O Pracodawca O Internet O Lekarz/ klinika 0 NYCOSH O Rodzina/ przyjaciel/ wspdtpracownik O Prawnik O ja
sam(a)

O Grupa Spotecznosciowa U Agencja rzadowa L Media 1 Duchowienstwo U 800-MD-SINAI O Strona internetowa Mount Sinai
O Ubezpieczenie

d Inne:

U Zwiazek zawodowy / Nazwa i numer lokalny zwiagzku :

U Zaznaczyé, jesli chodzi o drugq opinie
Nazwa zrodla informacji / Nazwisko osoby kierujacej:
E-mail:
Adres:
Telefon: () Nr faksu: ()



Informacje dotyczace Pana(i) lekarzy

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej:

Adres: Telefon:
()

fal)(s: Leczone choroby:

Lekarz specjalista:

Nazwisko lekarza: Specjalizacja / Leczone choroby: Adres:

Telefon: () Faks: ()

Nazwisko lekarza: Specjalizacja / Leczone choroby: Adres:

Telefon: () Faks: ()

Nazwisko lekarza: Specjalizacja / Leczone chroby: Adres:

Telefon: () Faks: ()

Nazwisko lekarza: Specjalizacja / Leczone choroby: Adres:

Telefon: () Fax: ()

Nazwisko lekarza: Specjalizacja / Leczone choroby: Adres:

Telefon: () Faks: ()

Nazwa apteki:

Adres apteki: Miasto, Stan: Kod pocztowy:

Telefon apteki : ( ) Nr faksu apteki: ( )

Powyzsze informacje sa prawdziwe zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem.

Podpis pacjenta / opiekuna prawnego: Data:



Informacje dotyczace Workers Compensation

Nazwisko pacjenta: Imie pacjenta: Data urodzenia pacjenta:

Informacje o pacjencie (A.)

Numer sprawy firmy
ubezpieczeniowej pracowadwcy  Numer sprawy Workers Data wypadku/
w procesie Workers Compensation (jesli jest znany): Wystapienia choroby:

Compensation :
/ /

Na jakim stanowisku byl Pan(i) zatrudniny w dniu wypadku/ wystapienia choroby :

Co nalezalo do Pana(i) rutynowych obowigzkéw w dniu wypadku/ wystapienia choroby:

Informacje o pracodawcy (B.)

Pracodawca, w momencie, kiedy doszlo do wypadku: Nr telefonu

pracodawcy:
Adres pracodawcy :
Miejscowosé: Stan: Kod pocztowy: Telefon:
Informacja o firmie ubezpieczenowej pracodawcy w procesie Workers Compensation:
Firma ubezpieczeniowa pracodawcy: Kod firmy ubezpieczeniowej:

W

Adres firmy ubezpieczeniowej :



Historia zatrudnienia

Nazwisko pacjenta: Imie pacjenta:

Data urodzenia pacjenta:

INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA

Nazwa Pracodawcy:

Adres pracodawcy:

Miejscowos¢: Stan:

Kod pocztowy:

Telefon:

Czy obecnie Pan(i) pracuje? [ Tak [ Nie Jesli nie, prosz¢ wybraé jedng z ponizszych opcji :

L] Renta inwalidzka J Emerytura

[J Bezrobotny / zwolniony z pracy

Czy pracuje/ pracowal Pan(i) w Stanie Nowy Jork? [ Tak [ Nie

Czy nalezy Pan(i) do zwigzku zawodowego? [ Tak [ Nie

Jesli tak, to jaka jest nazwa i numer lokalny Pana(i) zwiqzku?

Prosimy wpisa¢ swoje OBECNE (lub OSTATNIE, jesli teraz Pan(i) nie pracuje) stanowisko pracy.

Prosimy szczegolowo opisac:

Aktualna (lub ostatnia) branza: (zaznaczy¢ jednq pozycje na liscie)

[J Sztuka i Rekreacja

[J Komunikacja - telefon, radio, itp.
(podac rodzaj: )
[ Branza budowlana:
[J Mosty, tunele, ulice, infrastruktura techniczna, itp.
[J budynki - mieszkalne, magazynowe, przemystowe
[J Branza rzemie$lnicza - ustugi hydrauliczne, elektryczne,
stolarskie, itp.
[ inne (okresli¢: )

O Szkolnictwo:
[J szkoty podstawowe, $rednie

[ szkoly wyzsze, uniwersytety, wyzsze szkoty zawodowe
[ biblioteki

O Inzynieria

0] Ushlugi w zakresie ochrony srodowiska

[J Branza finansowa

Administracja panstwowa []
(poda¢ rodzaj agencji: )

[J Stuzba zdrowia - szpitale, przychodnie, laboratoria, itp.

[0 Stuzba zdrowia - inne
(prosze okresli¢: )

[J Ustugi prawnicze - adwokaci, sady, itp.

U Produkcja

(podaé wytwarzany produkt: )
L] Media, gazety, czasopisma, telewizja, itp.
(podac: )

O] Przynalezno$¢ do organizacji, zwiazki zawodowe, religijne /
polityczne, itp.

L] Ustugi osobiste oraz prywatne ustugi domowe

[ Policja i organy egzekwowania prawa

L] Sprzedaz detaliczna

(prosze okresli¢ produkt / ustugi )

[J Bezpieczenstwo i ochrona - straz pozarna, ustugi ochroniarskie,
itp.

[ ustugi socjalne - doradztwo spoteczne, rodzina, dziecko, itp.

O] Transport
(prosze okreslic - transport powietrzny, autobusowy, kolej,
transport wodny, etc. )

] Handel hurtowy

[ Inne
(Poda¢: )




Nazwisko pacjenta: Imie pacjenta: Data urodzenia pacjenta:

Prosimy wpisaé¢ Pana(i) WCZESNIEJSZE stanowisko pracy lub funkcje, jesli jest to zwigzane z aktualnym stanem zdrowia.
Prosimy poda¢ jak najwiecej szczeg6low:

Obecna (lub ostatnia) branza: (Zaznaczy¢ jednq pozycje na liscie)
] Produkcja

[J Sztuka i Rekreacja (Prosimy podac wytwarzany

produkt: )
[0 Komunikacja - telefon, radio, itp. 0] Media, gazety, czasopisma, telewizja, itp.
(podac¢ rodzaj: ) (Prosze okreslic: )

[J Branza budowlana:

L1 Mosty, tunele, ulice, infrastruktura techniczna, itp.

O] budynki - mieszkalne, magazynowe, przemystowe

[J Branza rzemieslnicza - ushugi hydrauliczne, elektryczne,
stolarskie, itp.

(1 inne (okreslic: )

[] Przynalezno$¢ do organizacji - zwiazki zawodowe, religijne /
polityczne, itp.

O] Szkolnictwo:
L] szkoly podstawowe, szkoty $rednie
[0 szkoty wyzsze, uniwersytety, wyzsze szkoty zawodowe
[ biblioteki

U] Inzynieria L] Policja i organy egzekwowania prawa

[J Ushugi osobiste oraz prywatne ustugi domowe

L] Sprzedaz detaliczna

[J Ushugi w zakresie ochrony $rodowiska (Prosze okresli¢ produkt / ushugi )

[ Bezpieczenstwo i ochrona - straz pozarna, ustugi

[0 Branza finansowa S
ochroniarskie, itp.

Administracja panstwowa []

(Podaé rodzaj agencii: ) [] Ustugi socjalne - doradztwo spoteczne, rodzina, dziecko, itp.
O] Transport

[J Stuzba zdrowia - szpitale, przychodnie, laboratoria, itp. (Podac- transport powietrzny, autobusowy, kolej, transport
wodny, efc.

[ Stuzba zdro‘\jxfla - nne [J Sprzedaz hurtowa

(prosze okreslic: )
(1 Inne

[ Ushugi prawnicze - adwokaci, sady, itp. (Prosze okresli: )




Nazwisko pacjenta :

Imie pacjenta:

Data urodzenia pacjenta:

Prosze wypelni¢ ponizszg tabele podajac swojg historie zatrudnienia:

W ponizszej tabeli proszg wpisaé¢ wszystkie swoje poprzednie miejsca pracy, rozpoczynajac od biezacego/ ostaniego miejsca pracy.
Wiaczajac w to prace krétkoterminowe, sezonowe i zatrudnienie w niepelnym wymiarze godzin.

Infomacja ta ma istone znaczenie w procesie ewaluacji.

Nazwa pracodawcy Data rozpoczecia | Ostatni dzien W pelnym lub Narazenie na Jaki sprzet Czy nie byt
rac rac niepelnym szkodliwe ochronny Pan(i) w
wymiarze czynniki byt uzywany w | stanie pracowaé
godzin tej pracy? z powodu
problemu

zdrowotnego
lub obrazenia
odniesionego w
tej pracy?




Przebyte choroby

KWESTIONARIUSZ HISTORII ZDROWIA PACJENTA

Nazwisko pacjenta: Imie: Data urodzenia:

Jaki jest powodéd tej wizyty?

Skala bélu

Proszg okresli¢ odczuwany bol w skali od
1-10

1 - Catkowity brak bolu / Bol na
najnizszym poziomie

10 - Najwyzszy poziom bolu
Szczepienia:

Pneumovax (szczepionka przeciwko
zapaleniu ptuc )

Grypa (,,Sezonowa szczepionka przeciwko
grypie”)

U Tak O Nie

U Tak O Nie Data:

Przebyte choroby:

Data szczepienia:

(Proszg¢ zaznaczy¢ v' odpowiedni

poziom)

Ogéblne samopoczucie (zmiana wagi, zmeczenie, gorgczka, utrata apetytu) O Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
Choroba serca (zawal serca, zastoinowa Piewydolnoéé serca, dusznica 0 Tak O Nie | (Prosze zaznaczy<)
bolesna, nieregularne bicie serca / arytmia)

Wysokie lub niskie ci$nienie tetnicze krwi O Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
Bol gardla, problemy z zatokami O Tak O Nie  (Prosze¢ zaznaczy¢)
Choroba pluc, w tym astma, rozedma pluc lub zadyszka 0 Tak 4 Nie  (Prosze zaznaczyc¢)
Problemy zoladkowo-jelitowe (w tym owrzodzenia, zapalenie

uchylka, kurczliwo$¢ O Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
jelita grubego, krwawienie z odbytnicy)

Choroba watroby O Tak Q Nie  (Prosze zaznaczyc¢)
Choroba nerek lub pecherza moczowego U Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
Chroby skéry (w tym pokrzywka, wysypka, obrzek) O Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
faavl::;‘tz;;z vl:;:l(l)‘;ﬂ((;%iflzi:)e (np. napady drgawkowe, czeste béle glowy, 0 Tak O Nie | (Prosze zaznaczy¢)
Zaburzenia psychologiczne / psychiczne U Tak U Nie  (Prosze zaznaczy¢)
ggx:::;l;?i:g;ii S(vétvif)m problemy z krwawieniem, krzepnigciem i latwe 0 Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
Cukrzyca lub niski poziom cukru we krwi O Tak Q Nie  (Prosze zaznaczy¢)
Choroba tarczycy O Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)
Zapalenie stawow, zaburzenia mig§niowo-szkieletowe (w tym zlamania) O Tak 4 Nie  (Prosze zaznaczyc¢)
Zaburzenia ukladu immunologicznego (w tym toczen, HIV, AIDS) O Tak 4 Nie  (Prosze zaznaczyc¢)
Choroby nowotworowej (rak) U Tak 4 Nie  (Prosze okresli¢)
Inne U Tak O Nie  (Prosze zaznaczy¢)

Przebyte zabiegi chirurgiczne

Czy kiedykolwiek miat Pan(i)
jakikolwiek rodzaj operacji (np. serca,
jamy brzusznej, ortopedyczna, jamy
ustnej, oczu, przeszczep)?

Q Tak O Nie

(Prosz¢ okresli¢)



Alergia
Czy kiedykolwiek miat Pan(i) ostrg

reakcje¢ alergiczng (np. na uzadlenia

pszczdt, jedzenie {np. mleko, orzechy}? O Tak O Nie
Czy kiedykolwiek miat Pan(i) alergiczna
reakcje na jakiekolwiek lekarstwa O Tak O Nic

(antybiotyki, kodeing, itp.)?

Na co?

Jaki rodzaj reakcji?

Na jakie lekarstwa?

Jaki rodzaj reakcji?

Nazwa lekarstwa: /Dawka:

Lekarstwa

Prosze poda¢ nazwy wszystkich, obecnie
przyimowanych lekarstw. Dawka / jak
czgsto?

Rodzina:

Czy istniejq jakiekolwiek choroby zwigzane z
Pana(i) sprawa w Workers Compensation,
na ktore choruje wiele osob rodzinie?

U Tak 4 Nie

Korzystanie z uzywek:

Czy kiedykolwiek Pan(i) palil? O Tak U Nie
Jesli TAK, ile Pan(i) pali/ paliL.?

Czy pije Pan(i) alkohol? U Tak U Nie
Jesli TAK, jak duzo Pan(i) pije/ pit?

Czy kiedykolwiek uzywal Pan(i) .
narkotykéw? U Tak U Nie

Jesli TAK, jak duzo Pan(i) uzywat / uzywa?

Jaki jest poziom Pana(i) wyksztalcenia?

[ 8 klas lub mniej, prosz¢ podac ilosé
ukonczonych klas

[0 Czes$¢ szkoty $redniej, ilosé ukonczonych lat
00 Ukonczona szkota $rednia

[J Dwuletnia szkota pomaturalna
Imig i nazwisko pacjenta: Podpis pacjenta:

Nazwisko lekarza : Podpis lekarza:

/

Czgstotliwosé:

Krewny(a):

Choroba:

Czy rzucit Pan(i) palenie? Jesli tak, to kiedy? Data:

Czy obecnie Pan(i) pali? Ile paczek dziennie?

Ile kieliszkow dziennie?

Prosze¢ wyjasnic:

[0 Cztery lata szkoty wyzszej, nieukonczona, ilos¢ zaliczonych
lat

[0 Absolwent 4-letniej szkoly wyzszej

[0 Uczgszczatem(am) na studia na poziomie akademickim, ilo$¢
zaliczonych lat

[J Absolwent studiow na poziomie akademickim
Data:

Data:



