	


Veselības aptaujas anketa
Aizpilda kandidāts

Es atļauju ar šajā kartē minētās informācijas kopijām nodrošināt NBS medicīnas dienestu, lai tas saņemtu nepieciešamo informāciju par mani.

Es apstiprinu, ka manas atbildes uz minētajiem jautājumiem ir pareizas, pilnīgas un korektas.

Esmu brīdināts, ka katrs nepareizs ziņojums dod tiesības NBS darbiniekiem izbeigt sadarbību ar mani.

Aizpildīt drukātiem burtiem.

Vārds:   



Uzvārds:  





    

Personas kods:  




      Dzimums: 






Dzīvesvietas adrese: 











Tālrunis: 












Dienesta vieta: 












Dienesta pakāpe: 











Amats: 













Vai Jums kādreiz ir veikta veselības pārbaude nosūtīšanai starptautiskajā misijā, ja jā, kad?

1. Vai Jums kādreiz ir bijušas šādas slimības vai to simptomi? 

	Slimība vai simptoms
	Jā
	Nē
	Slimība vai simptoms
	Jā
	Nē

	Ausu, deguna vai rīkles problēmas
	
	
	Bieža vai sāpīga urinācija
	
	

	Hronisks klepus, klepus naktīs vai atklepojis asinis
	
	
	Nieru slimības, nierakmeņi
	
	

	Augsta temperatūra
	
	
	Paralīze
	
	

	Astma vai elpošanas problēmas, kas saistītas ar laika apstākļiem, ziedputekšņiem u.c.
	
	
	Biežas vai stipras galvassāpes
	
	

	Tuberkuloze vai dzīvojat kopā ar tuberkulozes slimnieku
	
	
	Krampji, bezsamaņa vai epilepsija 
	
	

	Pneimonija
	
	
	Traumas
	
	

	Pleirīts
	
	
	Atmiņas zudums
	
	

	Bieži bronhīti
	
	
	Miega traucējumi
	
	

	Reimatisks drudzis
	
	
	Garīgas slimības (bailes, panikas lēkmes, depresija u.c.)
	
	

	Augsts vai zems asinsspiediens
	
	
	Locītavu problēmas (pietūkums, sāpes, kustību traucējumi)
	
	

	Sirds un asinsvadu slimības
	
	
	Sāpes mugurā
	
	

	Sāpes sirds apvidū
	
	
	Vājums, nespēks, tirpšana rokās, kājās
	
	

	Sirdsklauves, neritmiska sirdsdarbība
	
	
	Acu slimības, t.sk. redzes ķirurģiska korekcija
	
	

	Varikozi paplašinātas vēnas
	
	
	Ādas slimības (akne, ekzēma,psoriāze u.c.)
	
	

	Zobu vai smaganu slimības
	
	
	Paaugstināts vai pazemināts cukura līmenis asinīs
	
	

	Bieži gremošanas traucējumi vai dedzināšana
	
	
	Vairogdziedzera slimības
	
	

	Kuņģa vai 12 pirkstu zarnas čūla
	
	
	Seksuāli transmisīvas slimības
	
	

	Dzeltenā kaite jeb hepatīts
	
	
	Tropiskās slimības
	
	

	Žultspūšļa slimības, žultsakmeņi
	
	
	Alerģiska reakcija uz pārtiku, insektu kodieniem, vakcīnām vai citām vielām
	
	

	Hemoroīdi vai asiņošana no taisnās zarnas
	
	
	Veselības traucējumi lidojot, “jūras slimība”
	
	

	Bruka
	
	
	Bijušas operācijas, t.sk. artroskopija
	
	

	Nenoskaidrots svara pieaugums vai zudums


	
	
	Pēc nelielas traumas grūti apturēt asiņošanu
	
	

	Ginekoloģiskās slimības (tikai sievietēm
	
	
	
	
	


Ja esat atbildējis ar “jā”, sniedziet detalizētu paskaidrojumu par slimību, kur un kad esat ārstējies, ārstēšanas rezultātiem

2. Vai Jums ir kādi darbaspēju ierobežojumi? 


  

















3. Vai Jūs kādreiz ir konsultējis neirologs, psihiatrs, psihologs vai narkologs? 
















Konsultācijas iemesls, datums 








 

4. Vai Jūs regulāri lietojat kādas zāles? 









Ja lietojat, tad kādas? 











5. Vai Jums ir kaitīgie ieradumi – smēķēšana, alkohola lietošana, aizraušanās ar azartspēlēm u.c.

6. Vai Jūs kādreiz esat uzturējies tropiskās zonas valstī?







Ja esat, tad kad un cik ilgi?










7. Kā Jūs novērtējat savu veselību (vajadzīgo pasvītrot):  teicama, laba, apmierinoša, slikta
8. Sniedziet jebkuru citu nozīmīgu informāciju saistībā ar Jūsu veselību:

9. Ierakstiet katru ar risku saistīto nodarbošanos, kurai Jūs esat bijis   

pakļauts: 












10. Tikai sievietēm

       Vai Jūsu cikls ir regulārs? 









       Vai mēnešreizes ir sāpīgas? 









       Vai Jums jāpaliek gultā to laikā? 








       Ja jā, tad cik ilgi? 










       Jūsu pēdējo mēnešreižu datums 









       Vai Jūs kādreiz esat ārstējusies ginekoloģisku slimību dēļ?

                           Jā 



 Nē 




Ja esat ārstējusies, kādas slimības dēļ? 









11. Piezīmes: 












Datums:  _______________



 Paraksts:
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