Urzad Lotnictwa Cywilnego

FORMULARZ SPRAWOZDANIA Z BADANIA LARYNGOLOGICZNEGO

Wypei¢ niniejsza strone w catosci i drukowanymi literami — patrz instrukcje dotyczace wypeniania.

OBJETE POUFNOSCIA LEKARSKA

Dane kandydata:

(1) Panstwo, w ktorym sktadany jest wniosek: (2) Wnioskowane orzeczenie lotniczo-lekarskie: klasa 1 D klasa 2 D
(3) Nazwisko: (4) Poprzednie nazwisko(a): (12) Wniosek: Wstepny (|
Przedtuzenie/Wznowienie D
(5) Imig/imiona: (6) Data urodzenia: (7) Pte¢: (13) Numer referencyjny:
Kobieta

Mezczyzna []

(401) Zgoda na udostepnienie informacji medycznej: Niniejszym upowazniam do udostepniania wszystkich informacji zawartych w sprawozdaniu oraz w kazdym lub we wszystkich
zatacznikach lekarzowi orzecznikowi medycyny lotniczej oraz, jezeli zajdzie potrzeba, asesorowi medycznemu wtadzy uprawnionej do licencjonowania uznajac, iz dokumenty te lub dane
przechowywane w formie elektronicznej beda wykorzystanie do uzupetnienia oceny medycznej oraz beda stanowi¢ wtasno$¢ wiadzy uprawnionej do licencjonowania przy zapewnieniu, ze ja
lub méj lekarz mozemy mie¢ do nich dostep zgodnie z przepisami prawa krajowego. Tajemnica lekarska zachowana bedzie na wszystkich etapach procedowania.

Data Podpis kandydata Podpis AME

(402) Kategoria badania: (403) Wywiad laryngologiczny

Wstepne D
Specjalne odestanie []

Badanie kliniczne

Sprawdzi¢ kazdy punkt Prawidto Nieprawidto (419) Audiometria tonalna
we we

(404) Gtowa, twarz, szyja, skora glowy dB HL (poziom stuchu)
(405) Jama ustna, zeby Hz Prawe ucho Lewe ucho
(406) Gardto 250
(407) Przewody nosowe i nosogardziel (facznie z rynoskopia 500
przednia)

1000
(408) Uktad réwnowagi tacznie z proba Romberga 2000
(409) Mowa 3000
(410) Zatoki 4000
(411) Przewdd stuchowy zewnetrzny, btony bebenkowe 6000
(412) Ocena btony bebenkowej (otoskopia) 8000
(413) Pomiar cisnienia powietrza w uchu srodkowym
(tympanometria impendancyjna) tacznie z proba Valsalvy (tylko
przy badaniach wstepnych)

(420) Audiogram

o = Prawe = przewodnictwo powietrzne
X = Lewe <o = przewodnictwo kostne
Dodatkowe badania (jezeli jest wskazanie) Nie Prawidto Nieprawidt dB/HL
wykonano we owe
-10
(414) Audiometria mowy 0
(415) Rynoskopia tylna 10
(416) EOG, oczoplas spontaniczny lub pozycyjny 20
30
(417) Préba kaloryczna lub obrotowa 40
50
(418) Laryngoskopia posrednia lub bezposrednia 60
70
80
(421) Uwagi i zalecenia laryngologi 90
100
110
120
Hz 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

(422) Oéwiadczenie lekarza:

Niniejszym o$wiadczam, iz przeprowadzitem (-am) osobiscie badania kandydata o nazwisku podanym w sprawozdaniu z badania lekarskiego oraz ze niniejsze sprawozdanie wraz z
jakimkolwiek zatacznikiem odzwierciedla stwierdzone wnioski w sposdb wyczerpujacy i poprawny.

(423) Miejsce i data: Imie i nazwisko lekarza laryngologa oraz adres: (drukowanymi Piecze¢ AME lub specjalisty z
literami) numerem:
Podpis AME:
E-mail:
Numer telefonu:
Numer faksu:






