EGÉSZSÉGÜGYI ALKALMASSÁGI KÉRDŐÍV JOGOSÍTVÁNYHOZ
Név:………………………………………………………………………………………….......

Születési név:……………………………………………………………………………………

Születési hely idő (év,hó,nap):   ……………………………………………………………….

TAJ szám: ……………………………………………………………………………………...
Anyja neve:……………………………………………………………………………………...

Lakcím:………………………………………………………………………………………….

Telefonszám:…………………………………………………………………………………….

Előző jogosítvány száma:……………………………………………………………………….

Személyigazolvány száma:……………………………………………………………………...

Háziorvos neve, címe:…………………………………………………………………..............

Kezelték-e, illetve kezelik-e a következő betegségekkel?
                                                                          (IGEN/NEM, BETEGSÉG MEGNEVEZÉSE)

· Sziv- és érrenszeri betegség?............................................................................................

· Magasvérnyomás betegség?..............................................................................................

· Cukorbetegség?.................................................................................................................

· Allergiás megbetegedés?..................................................................................................

· Gyógyszerallergiája van-e?...............................................................................................

· Tüdőbetegség?..................................................................................................................

· Gyomor-,bél-,májbetegség?..............................................................................................

· Vesebetegség?...................................................................................................................

· Mozgásszervi megbetegedés?..........................................................................................

· Szemészeti megbetegedés?...............................................................................................

· Fülészeti megbetegedés?..................................................................................................

· Nagyothallás?....................................................................................................................

· Pszichológiai/pszichiatriai megbetegedés?......................................................................

· Neurológiai megbetegedés?..............................................................................................

· Szédülékenység?...............................................................................................................

· Epilepsia?.........................................................................................................................

· Alkoholfüggőség?............................................................................................................

· Kábítószerfüggőség?........................................................................................................

Eszméletvesztése volt-e valaha?...................................................................................................

Szemüveget vagy kontaktlencsét használ?....................................................................................

Hallókészüléket használ?..............................................................................................................

Gyógyászati segédeszközt használ?..............................................................................................

Szed-e rendszeresen gyógyszert, ha igen, sorolja fel!..................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
Egyéb közlendő az egészségi állapotával kapcsolatban:…………………………………....

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek, eltitkolt betegségem nincs.

Dátum:…………………………………………..Aláírás:………………………………………

