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Prostovoljno gasilsko drustvo

Priloga 2

Ime in priimek:

IZJAVA
o zdravstvenem stanju operativhega gasilca

Datum rojstva (dan/mesec/leto) _ / /

Spol: O moski [zenska
Domaci naslov:

Delo, ki ga opravijate oziroma poklic:

Krvna skupina:

Ceplienje proti tetanusu (DANE; ¢&e ste oznaCli DA, =zapiSite, kdaj ste bili ceplieni)
Ali imate oziroma ste kadarkoli imeli (po NE DA Ce ste oznadili DA, na kratko opisite,
potrebi pri izpolnjevanju pomaga zdravstveno za kak3no tezavo gre oziroma je Slo
osebje)
1. | tezave z o€mi/vidom o o
2. | visok krvni tiak o |
3. | bolezni srca/ Zilja ali operacije na srcu o o
4. | kréne Zile o o
5. | astmo/bronhitis m a
6. | boleznikrvi o i
7. | sladkomno bolezen o o
8. | bolezni prebavil, jeter o o
9. | bolezni koze m o
10. | bolezni Zivénega sistema o o
11. | alergije (tudi alergije na zdravila) m o
12. | infekcijske/ nalezljive bolezni o o
13. | kilo (dimeljsko, popkovno, ...) o o
14. | Zlome / izpahe / poskodbe o o
15. | operacije o o
16. | epilepsijo ali druge podobne napade o m]
17. | omotico / omedlevico/ izgubo zavesti m o
18. | duSevne motnje o i
19. | motnje ravnotezja o o
20. | bolezni uses (sluh, tinnitus) / nosu / grla o o
21. | motnje gibanja, tezave z gibali o o
(hrbtenico, sklepi)
22. | imate kakrSnekoli druge zdravstvene o o
teZave
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je predpisal zdravnik?

Dodatna vprasanja NE DA Ce ste pod 3. toko oznadili DA,
Napisite, katera zdravila jemljete
1. | Alikadite?
2. | Alipijete alkohol, uporabljate prepovedane
droge?
3. | Aliredno jemljete kakr8nakoli zdravila, ki vam jih m m

4. | Aliste redno Sportno aktivni?

5 | Aliimate opravijen preventivni zdravstveni
pregled delavca (pregled na katerega vas napoti
delodajalec)?

Spodaj podpisani izjavljam, da so vsi podatki, ki sem jih navedel, resnic¢ni in popolni. Zavedam se tudi, da
moram v primeru poslab$anja zdravstvenega stanja, ki bi lahko vplivalo na izvajanje mojih nalog, o tem
takoj obvestiti poveljnika in se glede nadaljnje zmoznosti po potrebi posvetovati z zdravnikom.

Podpis gasilca:

Datum (dan/mesecl/leto) / /




