Formularz Medyczny Czes¢ A

(wypetnia aplikant, podlega weryfikacji przez lekarza) A I F s

Imie, i nazwisko aplikanta: EDUCATIONAL TRAVEL
Zaznacz odpowiednie pole, jesli obecnie wystepujg u Ciebie lub kiedykolwiek wystepowaty ponizsze schorzenia:
Q CoVID-19* O Ospa wietrzna QO Choroby oczu Q Astma O Mononukleoza zakazna
Q Gruzlica Q Swinka QO Choroby serca O Infekcje uszu d Migreny/Bdle gtowy
Q Tyfus Q Odra QO Choroby menstruacyjne QO Choroby pecherza Q Zawroty gtowy/
O Anemia 0 Rézyczka O Gorgczka reumatyczna moczowego Omdlenia
U Zapalenie stawow QO Krztusiec QO Epilepsja/Konsulsje QO Bulimia Zapalenie watroby
O Wrzody O Btonica Q Cigza/Pronienie lub Q Anoreksja OAOBOC
O Choroba weneryczna | O Tezec Aborcja Q Zaburzenia depresyjne | 4 Inne:
Q Opryszczka Q Szkarlatyna Q Przepuklina Q Lunatykowanie
(opryszczka wargowa)| O Poliomyelitis Q Zylaki konczyn dolnych Q Cukrzyca
Q Choroby nerek Q Zaburzenia lgkowe
4 Malaria

Jesli zaznaczyte$ ktorekolwiek z powyzszych pdl, podaj szczegéty wraz z datami:

Warunkiem uczestnictwa w tym programie jest zaszczepienie na odre, Swinke, rézyczke, ospe wietrzng. Wymogiem
jest rowniez szczepienie przeciwko tezcowi, blonicy i krztuscowi w ciggu ostatnich 10 lat.

Czy poza wypetnieniem tego formularza odbywate$ w ciggu ostatnich 12 miesiecy konsultacje lekarskie lub bytes
hospitalizowany? Jezeli tak, to dlaczego?

Czy kiedykolwiek otrzymates$ porady i/lub przyjmowate$ leki na problemy nerwowe, zaburzenia odzywiania, depresje
lub problemy emocjonalne?
Q Tak O Nie Jezeli tak, prosze poda¢ szczegétowe informacje oraz daty:

Czy kiedykolwiek bytes ofiarg przemocy seksualnej, emocjonalnej lub fizycznej? Tak O Nie

Jesli tak, prosze poda¢ szczegotowe informacje oraz daty:

Czy masz alergie pokarmowe? U Tak O Nie Jezeli tak, jakie?
Czy masz alergie na zwierzeta? O Tak O Nie Jezeli tak, jakie?
Czy masz alergie na leki? O Tak O Nie Jezeli tak, jakie?
Czy masz jakies inne alergie? U Tak O Nie Jezeli tak, jakie?

Czy masz nawyki, ktore mogg mie¢ wptyw na Twoje zdrowie (np. alkohol, papierosy, narkotyki)? [ Tak O Nie

Czy Twoja sprawnos¢ fizyczna jest w jakikolwiek sposéb ograniczona? 0 Tak O Nie
Czy chorujesz na jakiekolwiek choroby zakazne, takie jak zapalenie watroby lub wirus HIV? 0 Tak ONie
Czy obecnie zazywasz jakies leki? 0 Tak O Nie Jezeli tak, jakie?:
Czy obecnie chorujesz na przewlekte lub nawracajgce choroby? 0 Tak O Nie Jezeli tak, jakie?:

Rozumiem i zgadzam sie z tym, Ze rodziny goszczgce mogg mie¢ dostep do niniejszego formularza medycznego. Udzielam zgody lekarzowi
wypetniajgcemu czes$¢ B na przeglad moich odpowiedzi w czesci A oraz na dostarczenie i oméwienie dodatkowych informaciji, jesli zazada tego
AIFS.

W razie nagtego wypadku upowazniam dowolnego dostawce ustug medycznych do udostepnienia informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia AIFS, jej partnerom lub ubezpieczycielowi/stuzbom pomocy w nagtych wypadkach i rozumiem, ze AIFS moze skontaktowac sie z
moimi najblizszymi krewnymi bez uprzedniej zgody.

Powyzsze informacje sa zgodne z mojg najlepszg wiedzg i niniejszym wyrazam zgode na opieke medyczng w nagtych wypadkach, jesli

bedzie to konieczne. Rozumiem, ze zatajanie lub fatszowanie jakichkolwiek informacji zawartych w czesci A & B moze skutkowaé
wycofaniem mnie z programu.

Podpis: Data:




Formularz Medyczny Czes¢ B

(wypetnia lekarz) A I F S

Imie i nazwisko aplikanta: EDUCATIONAL TRAVEL

Od jak dawna zna Pan/Pani aplikanta?

Czy jest Pan/Pani spokrewniony/a z aplikantem? [J Tak [0 Nie (osoby spokrewnione nie mogg wypetnia¢ tego formularza)

Prosze zapoznac sie z informacjami podanymi w czesci A i przedstawi¢ swoja opinie na temat ogélnego stanu zdrowia
aplikanta:
O Doskonaty 0 Dobry 0 Zadowalajgcy 0 Zty

Szczepienia
Prosze upewnic¢ sie, czy aplikant jest obecnie odporny na nastepujace choroby (poprzez szczepienia lub
przebycie danej choroby):

Odra Data szczepienia: | Data choroby:
Swinka Data szczepienia: | Data choroby:
Rézyczka Data szczepienia: / Data choroby:
Ospa wietrzna Data szczepienia: | Data choroby:
Btonica Data szczepienia:

Tezec Data szczepienia:

Krztusiec Data szczepienia: | Data choroby:

Odpornos¢ na krztusiec nabyta po jego przebyciu musi by¢ udowodniona badaniami krwi.
Data pozytywnego badania krwi:

Prosze rowniez wskazaé, czy aplikant zostat uodporniony na nastepujace schorzenia:

Polio 00 Tak O Nie Data:
Gruzlica 0 Tak O Nie Data:
Dur brzuszny 0 Tak O Nie Data:
Covid-19 [0 Tak 0 Nie Data:

Ogodlny stan zdrowia
Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole jezeli wystepuja nieprawidtowosci w nastepujgcych organach/uktadach:

U Uszy, nos i gardto 0 Oczy 0 Zaburzenia neuropsychiatryczne 0 Choroby metaboliczne
O Uktad moczowo-ptciowy [1 Skéra 0 Uktad sercowo-naczyniowy O Uktad miesniowo-szkieletowy
Q Mézg, uktad nerwowy [ Uktad pokarmowy [ Uklad oddechowy/ptuca O Inne

Jezeli zaznaczyt/a Pan/Pani ktérykolwiek z powyzszych punktéw, prosimy o podanie szczegotow i dat:

Zdrowie emocjonalne

Czy aplikant jest lub byt kiedykolwiek leczony/szukat porady lub przyjmowat leki w zwigzku z chorobami na tle nerwowym,
zaburzeniami odzywiania, zaburzeniami depresyjnymi/lekowymi lub problemami emocjonalnymi? 0 Tak O Nie
Jezeli tak, prosze podac szczegoly i daty oraz omowi¢ obecny stan emocjonalny aplikanta:

Czy aplikant cierpi na jakiekolwiek problemy na tle fizycznym, emocjonalnym lub seksualnym (naduzycie/
przemoc)? U Tak O Nie
Jesli tak, komenatrz:

Choroby zakazne

Czy zgodnie z posiadanymi informacjami, aplikant jest potencjalnym nosicielem jakiejkolwiek choroby zakaznej, takiej
jak zapalenie watroby typu B lub C, lub wirusa HIV? (Aplikant nie musi by¢ zbadany) 0 Tak O Nie

Czy aplikant byt hospitalizowany diuzej niz trzy dni? 0 Tak 0O Nie

Jezeli zaznaczyt/a Pan/Pani “Tak” powyzej, prosze podaé stosowne szczegdly i daty:

Miejsce na wszelkie dodatkowe istotne informacije:

Imie i nazwisko lekarza:

Adres: Nr telefonu:

Podpis i piecze¢ lekarza: Data:




