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1121
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 1 sierpnia 2002 r.

w sprawie sposobu dokumentowania choréb zawodowych i skutkéw tych choréb.

Na podstawie art. 237 8 4 pkt 1 Kodeksu pracy za-
rzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla:

1) spos6éb dokumentowania choréb zawodowych
i skutkdw tych choréb;

2) sposob prowadzenia rejestrow choréb zawodo-
wych, w tym wzory dokumentéw stosowanych
w postepowaniu dotyczacym tych chordb;

3) dane objete rejestrem choréb zawodowych.

§ 2. 1. Dokumentacja medyczna dotyczaca choréb
zawodowych obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng, ktérg stanowi karta
badania w zwiazku z chorobg zawodowa;

2) dokumentacje zbiorczg, ktéra stanowi ksiega podej-
rzeh oraz rozpoznan choréb zawodowych.

2. Karta badania w zwiazku z chorobg zawodowa
zawiera:

1) dane identyfikacyjne jednostki orzeczniczej {(nazwa,
adres, numer identyfikacyjny REGON);

2) dane identyfikacyjne osoby badanej (imie i nazwi-
sko, data urodzenia, adres zamieszkania, numer
ewidencyjny PESEL);

3) dane identyfikacyjne podmiotu kierujgcego na ba-
danie (nazwa, adres);

4) dane o zatrudnieniu osoby badanej {(nazwa praco-
dawcy, adres, numer identyfikacyjny REGON) lub
informacje o pobieraniu emerytury lub renty albo
pozostawaniu bez pracy;

5) dane dotyczace zatrudnienia, z ktérym wiaze sig
podejrzenie powstania choroby zawodowej (na-
zwa pracodawcy, adres, numer identyfikacyjny
REGON), oraz informacje o narazeniu zawodowym
w okresie tego zatrudnienia;

6) dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmioto-
wego;

7} wyniki konsultacji i badan diagnostycznych;

8) tres¢ orzeczenia lekarskiego, w tym orzeczenie
o rozpoznaniu choroby zawodowej lub o braku
podstaw do jej rozpoznania;

9) podpis lekarza wykonujgcego badanie i piecze¢ do-
kumentujaca posiadanie specjalizacji lekarskiej
niezbednej do wykonywania orzecznictwa w zakre-

sie choréb zawodowych, okreslonej w odrebnych
przepisach.

3. Prowadzenie, przechowywanie i udostgpnianie
kart badan w zwigzku z chorobg zawodowa okresiajg
przepisy w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadze-
nia oraz szczegdtowych warunkéw jej udostepniania.

4. Dane umieszczane w ksiedze podejrzen oraz roz-
poznan choréb zawodowych oraz sposoéb jej prowa-
dzenia i przechowywania okre$lajg przepisy w sprawie
rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny
pracy oraz sposobu jej prowadzenia i przechowywa-
nia.

8 3. Okresla sie wzory formularzy stosowanych
w postgpowaniu dotyczgcym zgtaszania, rozpoznawa-
nia i stwierdzania chordb zawodowych oraz zawiada-
miania o skutkach choroby zawodowej:

1) wzdr zgtoszenia podejrzenia choroby zawodowej,
stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia;

2) wzor skierowania na badania w celu rozpoznania
choroby zawodowej, stosowany w przypadku skie-
rowania wydawanego przez lekarza lub lekarza sto-
matologa, stanowiacy zatacznik nr 2 do rozporza-
dzenia;

3) wzdr skierowania na badania w celu rozpoznania
choroby zawodowej, stosowany w przypadku skie-
rowania wydawanego przez panstwowego powia-
towego inspektora sanitarnego, stanowiacy zatacz-
nik nr 3 do rozporzadzenia;

4) wzér karty oceny narazenia zawodowego w zwiaz-
ku z podejrzeniem choroby zawodowej, stanowia-
cy zatacznik nr 4 do rozporzadzenia;

5) wzdr orzeczenia lekarskiego o rozpoznaniu choro-
by zawodowej, stanowiacy zatgcznik nr 5 do rozpo-
rzadzenia;

6) wzor orzeczenia lekarskiego o braku podstaw do
rozpoznania choroby zawodowej, stanowiacy za-
tacznik nr 6 do rozporzadzenia;

7) wzdr decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej,
stanowiacy zatacznik nr 7 do rozporzadzenia;

8) wzor decyzji o braku podstaw do stwierdzenia cho-
roby zawodowej, stanowigcy zatacznik nr 8 do roz-
porzadzenia;

9) wzor karty stwierdzenia choroby zawodowej, sta-
nowigcy zatgcznik nr 9 do rozporzadzenia;
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10) wzoér zawiadomienia o skutkach choroby zawodo-
wej, stanowiacy zatacznik nr 10 do rozporzadzenia.

8 4. 1. Informacje gromadzone na kartach stwier-
dzenia choroby zawodowej oraz w zawiadomieniach
o skutkach choroby zawodowej sg gromadzone w for-
mie rejestréow chordb zawodowych i rejestréow skut-
kow choréb zawodowych.

2. Rejestry choréb zawodowych i rejestry skutkow
tych choréb prowadzone przez panstwowych inspek-
toréw sanitarnych zawierajg dane o pracownikach lub
bytych pracownikach zatrudnionych przez pracodaw-
cow prowadzacych dziatalno$é na obszarze objetym
zakresem ich dziatania.

3. Rejestry choréb zawodowych i rejestry skutkow
tych choréb prowadzone przez Instytut Medycyny Pra-
cy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w todzi zawieraja
dane o pracownikach lub bytych pracownikach zatrud-
nionych na terenie Rzeczypospolitej Polskie;j.

4. Do rejestréw, o ktérych mowa w ust. 1—3, maja
zastosowanie przepisy o ochronie danych osocbowych.

8 5. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po upltywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Zdrowia: M. tapinski
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Zatgczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 1 sierpnia 2002 r. (poz. 1121)

Zatacznik nr 1

WZOR

Pieczgé zglaszajacego
podejrzenie choroby zawodowej

Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny™
Okregowy Inspektor Pracy”

Imie i nazwisko ...... - T RO

Adres zamieszkania eevetesreseserrenasassrrnarens .. numer ewidencyjny PESEL .......................

Aktualne zatrudnienie (nazwa pracodawcy, adres, numer identyfikacyjny REGON" ......

.....................

rencista - emeryt - bezrobotny”

Miejsce zatrudnienia, w ktérym wystapilo zagrozenie bedace powodem zgloszenia podejrzenia choroby
zawodowej (pelna nazwa pracodawcy - zakladu pracy, adres, numer identyfikacyjny REGON)

...........................

Stanowisko i rodzaj pracy

Pelna nazwa choroby zawodowej, ktérej dotyczy zgloszenie.

Pozycja w wykazie chor6b zawodowych  ............
Rodzaj narazenia zawodowego, ktére wskazuje si¢ jako przyczyng choroby zawodowe;j

......

..................

..................

.............

...........

Imie i nazwisko osoby zglaszajacej
Data .....covireneen podejrzenie choroby zawodowej

*) Niepotrzebne skresli¢.
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Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej

WZOR

albo lekarza wykonujqcego indywiduaing prakiyke lekarskq lub
indywidualnq specjalistyczng praktyke lekarskq albo piecze
grupowej praktyki lekarskiej

SKIEROWANIE

Zatacznik nr 2

(nazwa i adres jednostki orzeczniczej)

NA BADANIA W CELU ROZPOZNANIA
CHOROBY ZAWODOWEJ

Zgtaszam podejrzenie choroby zawodowej i proszg o przeprowadzenie badar w celu rozpoznania choroby zawodowej u osoby:

—

Imig i nazwisko
2. Data urodzenia

........................................................................................................................................................................................................

5. Aktualna sytuacja zawodowa : pracownik/ emeryt/ rencista/ bezrobotny”
6. Aktualny zaklad pracy (dotyczy pracownika):
PEINA DAZWAL «...ovireiirieeiecee et ree s sas s s st s ssa s es e as s sas bt e s e s e bR et sessemesetss e oo Lt e RS et st b e S seaeeRant s e R et nen e n s et e benr et

7. Wywiad zawodowy:")

....................................................................................................

Okresy zatrudnienia | Stanowisko Charakterystyka narazenia Dane o narazeniu
od - do pracy Pracodawca (zaklad pracy) (czynniki (wyniki pomiaréw)

szkodliwe/ucigzliwe)

8. Dane dotyczace zatrudnienia, z ktérym wiaze sig podejrzenie choroby zawodowe;:
Petna nazwa pracodawcy/zakladu pracy.

....................................................................................................................................

Zataczniki:

1. Dokumentacja badan profilaktycznych”

2. Wyniki badan dodatkowych”

3. Wyniki konsultacji specjalistycznych

Otrzymuja do wiadomo$ci (bez zalacznikoéw):

1. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitamy w .............

2. Okreggowy Inspektor Pracy w

) Niepotrzebne skreslic.
) W przypadku braku szczegétowych danych, tabelg wypehié na podstawie informacji uzyskanych od osoby, ktérej dotyczy postepo-

wanie w sprawie choroby zawodowej.

(podpis i pieczgé lekarza)
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Zatacznik nr 3

WZOR

Pieczeé panstwowego
powiatowego inspektora sanitarnego i

(nazwa i adres jednostki orzeczniczej)

SKIEROWANIE NA BADANIA W CELU ROZPOZNANIA
CHOROBY ZAWODOWEJ
Na podstawie przestanego zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej prosz¢ o przeprowadzenie badan w celu

rozpoznania choroby zawodowej u osoby:

1. Imig i n@ZWiISKO .c.eceoevenrrerece e esirsviee s 2. Data urodzenia ........ccoeeereemecsrenrevnssecennns
3. Miejsce zamieszKania ........c..eccveererrencnsicrininnnrcensieesieseecsssenen: 4. Numer ewidencyjny PESEL .........ccccccconnunnn.
5. Aktualna sytuacja zawodowa:
pracownik / emeryt / rencista / bezrobotny
6. Aktualny zaklad pracy(dotyczy pracownika):
PeINA NAZWA: ......oovereeeecrercerenenree st rrbs st rr et e e sss e et s s bbb be b s bE 4 e anesasbesesasassrastsstsnsntesentobesesstsesststireassssststsnasesatns

Numer identyfIKacyjiy REGON: ......coooiiriiiereetiie ettt cstass s sases bt s s s s sh e sa o b bess e s sba s sasastsrobsbsasssaons
Adres ZaKIaAU PIACY: ......c.ourvererierreriree ittt sttt s b e s e bt bR s ea et e st a st E bR s

.................................................................................................................................................................................................

7. Wywiad zawodowy: ™

Okresy Charakterystyka Dane o narazeniu
zatrudnienia Stanowisko pracy Pracodawca naraZenia (wyniki

od -do (zakfad pracy) (czynniki pomiaréw)
szkodliwe/uciazliwe)

8. Dane dotyczace zatrudnienia, z ktérym wiaZe sig podejrzenie choroby zawodowe;:
Peina nazwa pracodawcy/Zakdadu PIACY: ......ccccccuvreviimrcniciericririceseresisreetcsisbecobsacsersssostovssesesssssressassserossasasecssssossansenssen

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Numer identyfikacyjny REGON: ..ottt tes s st boss e s e s asseassnsa st e sas s ses s e sss s sasens s shons
9. Stanowisko pracy, wydzial, 0ddzial: .........cccoieiie e s e b st bt s

...................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

podpis i pieczgé
panstwowego powiatowego inspektora sanitarnego

Oftrzymuja do wiadomogci:
1. Okregowy Inspektor Pracy W ......ccccecerrenees
2. Osoba zglaszajaca podejrzenie choroby zawodowe;j

:’. Niepotrzebne skresli¢.
) W przypadku braku szczeglowych danych, tabele wypelnié na podstawie informacji uzyskanych od osoby, ktérej dotyczy
postgpowanie w sprawie choroby zawodowej.
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Zatgcznik nr 4
WZzOR
KARTA OCENY NARAZENIA ZAWODOWEGO
W ZWIAZKU Z PODEJRZENIEM CHOROBY ZAWODOWEJ
Postepowanie przeprowadzone w dniu .............. r. w zwiazku ze zgloszeniem podejrzenia choroby zawodowej:
I. Imie i nazwisko pacjenta ettt rea et et s ran et saeae s Se s et e s earaeaecnsene
2. Data urodzenia .........ccoecveevmeerrcnnene. 3. Numer ewidencyjny PESEL ......c.ccocccnviiinnnnvnrnnienens
4. Mie]SCe ZAMIESZKANIAT «.oeiiiuiiiiiiiiiiiint st sttt st see s e s s sbesasss e sessesassnasssts semeenssnnsnisns
5. Aktualna. s'}.'.t'l.x'z;c'j;.za.wodowa: .......
pracownik / emeryt / rencista / bezrobotny *
6. Aktualny zakiad pracy:
PEINA NAZWA: ..ottt e r e et se s ae s en
Numer identyfikacyjny REGON: ..ot st sbss st ssasna e s inins
Adres ZaKiadU Pracy: ..ottt ettt sr e sa e e r e s ane
7. Postqpo“./anie dotyczy choroby zawodowej:
pelna nazwa (wg wykazu chorob zawodoWyCh): .......ccccererrerccine et a e s senen
Numer .“;ed.}ug w.y.k;zu choréb zawodowych: - ..............
8. Kto zglosil podejrzenie choroby ZaWodOWE]: .......ccovvereriirriii ettt esas s
9. Wywiad zawodowy "’
Okresy Charakterystyka Dane o narazeniu
zatrudnienia Stanowisko pracy Pracodawca narazenia (wyniki
od - do (zaktad pracy) (czynniki pomiaréw)

szkodliwe/uciazliwe)

10. Dane dotyczace zatrudnienia, z ktérym wiaZe sig¢ podejrzenie choroby zawodowej:
Pelna nazwa pracodawcy (zakiadu Pracy): .....cceoeecvreririncrireeenrcrrsst s s e e erene e enseeas

Numer identyfikacyjny REGON: .....ccocooeiiemrecienei e s sssssessssasso s snssasanss
11. Stanowisko pracy, wydzial, 0ddzial: .........ococveirieirireiee et s nerens

12. Charakterystyka wykonywanej pracy (rodzaj wykonywanych czynnosci):

13. Czynniki, ktére wskazuje sig jako przyczyne choroby zawodowe;j:

nazwa czynnika (CZYNMIKOW): c.cciiree ettt et e s ssnaes
wyniki pomiarow w okresie zatrudnienia pracownika oraz ich natezenie (najwigksze i najmniejsze - z datq
pomiarow lub najczesciej stwierdzane; jezeli podejrzenie dotyczy choroby wywolanej czynnikami biologicznymi
lub uczulajqcymi - nalezy podaé dane, o ktérych mowa w § 2 ust. 3 pkt 2 i 3 rozporzqdzenia Rady Ministrow z
dnia 30 lipca2002 r. w sprawie wykazu chordb zawodowych, szczegolowych zasad postepowania w sprawach
zglaszania podejrzenia, rozpoznawania i stwierdzania chorob zawodowych oraz podmiotow wlasciwych w tych
sprawach — Dz. U. Nr 132, poz. 1115):
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14. SposGb wykonywania pracy

15.

16.

17.

18.

19.

=)

a) rodzaj, zakres i stopieri obcigzenia czynnosciami, ktére mogly powodowaé nadmiemne
obciazenie: (uwzgledni¢ odpowiednio: uklad ruchu, obwodowy uklad nerwowy (pnie
nerwow), narzqd glosu - podaé w formie opisu)

b) chronometraz czynnoici powodujacych  nadmierne obciazenie  okre$lonego
ukladu/narzadu organizmu fudzkiego:

¢) pozycja ciala podczas wykonywania Ww, CZyNNOSCE: .....ccccveiveeccnirersnrecerecsannarinnesnsreeeseseens

d) czy stanowisko pracy bylo dostosowane pod wzglgdem ergonomicznym do wykonywania
WW, CZYTNOSCI: c..ceviriiriiteriiisitce sttt s s ss et ees st sh e b s sease s st seassses Sebmeasassssstesstrasansosnasensaseonen

€) organizacja pracy (ZMianowosC, PIZETWY W PIACY)D .ecveerrerrerieseressis esssesmssestsessssisnsseessssesarsnasens

Okres narazenia zawodowego na czynniki, ktére wskazuje sie¢ jako przyczyne choroby
ZAWOAOWE: w.voeeiiiirerie it rssce et s st e bbb st e b s b e et sh et b saesn b Sk s e et e b e beas e b b abaassene

...............................................................................................................................................................

ZAWOUOWYIIE  oovveeeieiieerieteteseee st arr e et e e s s cee et sr et sreer s st erenssaratsbe st sra s saes b s asar s passgeabesen et aabantessabensonnore

..............................................................................................................................................................

Czy w zakiadzie pracy byly przeprowadzane kontrole warunkow pracy? ........cc.ccvnmeneeneeneenes
kto przeprowadzat (PIP, PIS)? : .......ccccoeveuene. Ki€dy? ot
charakterystyka wydanych deCyzji: .......ccociirrinnicrinninince st nessesenesss st et es st ssaaneens

..............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Czy pracownik wykonywal prace w naraZeniu na czynniki, ktére wskazuje si¢ jako przyczyng
choroby zawodowej w innym miejscu pracy, niz przedstawione w pkt 10? jesii tak, jakie to byly
migjsca pracy (powtorzy¢ charakterystyke z pkt 10-18 na odrebnym formularzu)

Podsumowanie postgpowania:
(czy zdaniem osoby przeprowadzajqcej postepowanie mozna uznal, Ze warunki pracy (narazenie zawodowe)
stwarzaly mozliwos$é powstania choroby zawodowe;j)

czytelny podpis i piecze¢ osoby przeprowadzajqcej
postepowanie

’ Niepotrzebne skreslic.
* "YW przypadku braku szczegdlowych danych, tabele wypelnic¢ na podstawie informacji uzyskanych od osoby, ktorej dotyczy postepo-
wanie w sprawie choroby zawodowej.
Y Wypetnié w przypadku, gdy podejrzenie dotyczy choroby wywolanej sposobem wykonywania pracy.
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Zatacznik nr 5
WZOR
Pieczeé jednostki orzeczniczej
Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitamy
W rrreeesemesrasssnesassssnneress
Orzeczenie lekarskie nr ........
o rozpoznaniu choroby zawodowej
Imie i nazwisko Data urodzenia .........ccrverevnnnes
Numer ewidencyjny
PESEI
Miejsce zamieszkania

Miejsce zatrudnienia, w ktérym wystapilo narazenie zawodowe stanowiace przyczyng zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej
(pelna nazwa pracodawcy/zakladu pracy, adres, numer identyfikacyjny REGON)

Stanowisko i rodzaj pracy

Rodzaj narazenia zawodowego stanowiacy przyczyne choroby zawodowej

Okres narazenia zawodowego

Pelna nazwa rozpoznanej choroby zawodowej
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Pozycja w wykazie choréb zawodowych .......ccooevcennennnnee. okre$lonych w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 30 lipca 2002 r.
w sprawie wykazu choréb zawodowych, szczegétowych zasad postgpowania w sprawach zglaszania podejrzenia, rozpoznawa-
nia i stwierdzania chor6b zawodowych oraz podmiotéw wiaciwych w tych sprawach (Dz. U. Nr 132, poz. 1115).

Podpis i pieczeé lekarza

Pouczenie:

1. Od orzeczenia lekarskiego przyshuguje prawo zlozenia wniosku o przeprowadzenie ponownego badania lekarskiego w jednostce
badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy, a w przypadku dotyczacym choroby zakaZnej — w katedrze, poradni lub
klinice chor6b zakaZnych i inwazyjnych akademii medycznej, a w odniesieniu do gruilicy — takZe w jednostce
badawczo-rozwojowej prowadzacej rozpoznanie i leczenie gruzlicy. Wniosek o przeprowadzenie ponownego badania skiada sig
w terminie 14 dni od dnia dorgczenia orzeczenia lekarskiego za poérednictwem jednostki, w ktérej wydano orzeczenie lekarskie. *
2. Orzeczenie jest ostateczne.”

Y Niepotrzebne skreslié.
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Zatacznik nr 6
WZOR
Pieczed jednostki orzeczniczej

Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w

Orzeczenie lekarskie nr .........
o braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej

Imici isko Data urodzenia ...........ccoernunnn,

Numer ewidencyjny PESEL

Miejsce zamieszkania

Miejsce zatrudnienia, w ktérym wystapito narazenie zawodowe stanowiace przyczyng zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej
(peina nazwa pracodawcy - zakladu pracy, adres, numer identyfikacyjny REGON)

Stanowisko i rodzaj pracy .

Rodzaj narazenia zawodowego

Okres naraZenia zawodowego

............

Ustalenia kliniczne dotyczace choroby, w stosunku do ktérej prowadzono postgpowanie
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......

Uzasadnienie braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej

................

.............

Podpis i pieczgé lekarza

1. Od orzeczenia lekarskiego przystuguje prawo zlozenia wniosku o przeprowadzenie ponownego badania lekarskiego w jednostce
badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy, a w przypadku dotyczacym choroby zakainej — w katedrze, poradni lub
klinice choréb zakaznych i inwazyjnych akademii medycznej, a w odniesieniu do grulicy — takze w jednostce
badawczo-rozwojowej prowadzacej rozpoznanie i leczenie grutlicy. Wniosek o przeprowadzenie ponownego badania sklada sig

w terminie 14 dni od dnia dorgczenia orzeczenia lekarskiego za posrednictwem jednostki, w ktérej sformulowano orzeczenie lekarskie”
2. Orzeczenie jest ostateczne. ”

Y Niepotrzebne skreslié.
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Zatacznik nr 7
WZOR

Parstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

DECYZJA NR....
o stwierdzeniu choroby zawodowej

Na podstawie art. 104 § 1i 2 Kpa i art. 5 pkt 4a ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz U.z 1998 r.
Nr 90, poz. 575, Nr 106, poz. 668 i Nr 117, poz. 756, z 1999 r. Nr 70, poz. 778, z 2000 r. Nr 12, poz. 136 i Nr 120, poz. 1268, z 2001 r.
Nr 11, poz. 84, Nr 29, poz. 320, Nr 42, poz. 473, Nr 63, poz. 634, Nr 125, poz. 1367, Nr 126, poz. 1382 i Nr 128, poz. 1407i 1408 oraz
z 2002 r. Nr 37, poz. 329 i Nr 74, poz. 676) po rozpoznaniu zgloszenia choroby zawodowe;j

u

Pana/i L] 20 *e 20000 ONIRINNITG
stwierdzam chorob¢ zawodowg

(peina nazwa choroby)

Wymieniong w poz. ............. wykazu choréb zawodowych okreslonych w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 30 lipca 2002 1.
w sprawie wykazu choréb zawodowych, szczegdtowych zasad postgpowania w sprawach zgtaszania podejrzenia, rozpoznawania

1 stwierdzania choréb zawodowych oraz podmiotéw wiasciwych w tych sprawach ( Dz. U. Nr 132, poz. 1115)

UZASADNIENIE
Na podstawie orzeczenia lekarskiego nr ... o stwierdzeniu choroby zawodowej, wystawionego przez (nazwa jednostki
orzeczniczej) otrzymanego W dnill ........cccueveeiuerccecnsens dotyczacego
(imi¢ i nazwisko)
urodzonego(ej) (miejsce i data urodzenia)
zamieszkalego(ej) w
numer ewidencyjny PESEL

zatrudnionego(ej) (nazwa i adres pracodawcy zatrudniajacego pracownika w warunkach, kibre uznano 2za przyczyng choroby

zawodowej)

w charakterze (stanowisko i rodzaj pracy)
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Pouczenie:

Od decyzji pasistwowego iatowego i sanitamego je odwolanie istwowego wojewddzkiego i

powiatowego inspektora tamego przysluguje odwolanie do pafistwowego wojewddzkiego inspektora

sanitarnego. Odwolanie sklada si¢ za posrednictwem paristwowego powiatowego inspektora sanitamnego, ktéry wydat decyze, w
terminie 14 dni od dnia jej otrzymania.

Podpis i pieczeé okragla
pafistwowego powiatowego inspektora sanitamnego

Ofrzymuja do wiadomosci:

1) pracodawca lub pracodawcy zatrudniajacy pracownika w narazeniu zawodowym, ktére moglo spowodowaé skutki zdrowotne
uzasadniajgce postepowanie w sprawie rozpoznania i stwierdzenia choroby zawodowej,

2) jednostka orzecznicza, w ktérej sformulowano orzeczenie lekarskie o rozpoznaniu choroby zawodowej,

3) wilasciwy inspektor pracy.
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Zatacznik nr 8
WZOR

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

DECYZJA NR...

o braku podstaw do stwierdzenia choroby zawodowe;j

Na podstawie art. 104 § 1i 2 Kpai art. 5 pkt 4a ustawy z dnia 14 marca 1985 . o Paristwowej Inspekeji Sanitarnej (Dz. U. z 1998 r.
Nr 90, poz. 575, Nr 106, poz. 668 i Nr 117, poz. 756, z 1999 r. Nr 70, poz. 778, z 2000 r. Nr 12, poz. 136 i Nr 120, poz. 1268, z 2001 .
Nr 11, poz. 84, Nr 29, poz. 320, Nr 42, poz. 473, Nr 63, poz. 634, Nr 125, poz. 1367, Nr 126, poz. 1382 i Nr 128, poz. 1407 i 1408 oraz
z 2002 r. Nr 37, poz. 329 i Nr 74, poz. 676) po rozpoznaniu zgloszenia choroby zawodowej

u
Pana/i

nie stwierdzam choroby zawodowej

(peina nazwa choroby, w stosunku do ktérej prowadzono postgpowanie).

wymienionej w poz. ............ wykazu choréb zawodowych okreslonych w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 30 lipca 2002 r.
w sprawie wykazu choréb zawodowych, szczegélowych zasad postepowania w sprawach zgtaszania podejrzenia, rozpoznawania

i stwierdzania chorob zawodowych oraz podmiotéw wiasciwych w tych sprawach ( Dz. U. Nr 132, poz. 1115)

UZASADNIENIE

Na podstawie orzeczenia lekarskiego nr ..... o braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej, wystawionego przez (nazwa
jednostki orzecznicze;j)

otrzymanego w dniu dotyczacego (imi¢ i nazwisko)
urodzonego(ej) (miejsce i data urodzenia)
zamieszkalego(ej) w
numer ewidencyjny PESEL
zatrudnionego(ej) (nazwa i adres pracodawcy)

na stanowisku (stanowisko i rodzaj pracy)

.......
...................................................................................................................................................

..........
...............................................................................................................................................................................
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Podpis i pieczet okragla
panstwowego powiatowego inspektora sanitamego

Pouczenie:
Od decyzji pafistwowego powiatowego inspektora sanitarnego przysluguje odwolanie do paristwowego wojewddzkiego inspektora

sanitarnego. Odwolanie sklada si¢ za posrednictwem pafistwowego powiatowego inspektora sanitarnego, ktéry wydat decyzje, w

terminie 14 dni od dnia jej orzymania.

Otrzymuja do wiadomosci:

1) pracodawca lub pracodawcy zatrudniajacy pracownika w narazeniu zawodowym, ktére moglo spowodowaé skutki zdrowotne
uzasadniajgce postepowanie w sprawie rozpoznania i stwierdzenia choroby zawodowej,

2) jednostka orzecznicza, w ktdrej sformulowano orzeczenie lekarskie o braku podstaw do rozpoznania choroby zawodowej,

3) wilaéciwy inspektor pracy.



16.

17.

nazwa jednostki orzeczniczej, ktéra rozpoznala chorobg data rozpoznania choroby zawodowej

date zgonu chorego

w przypadku posmiertnego rozpoznania choroby, podaé data decyzji o stwierdzeniu choroby

zawodowej

pieczed i podpis

pafistwowego powiatowego inspektora sanitamego
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Zatacznik nr 9
WZOR
Nazwa i adres powiatowej stacji 1. Ccc:::tralny Rejestr |
sanitarno-epidemiologicznej oréb
KARTA STWIERDZENIA Zawodowych,
CHOROBY ZAWODOWEJ Instytut Medycyny
Pracy im. prof, dr,
med. J. Nofera
w Lodzi
2. Pafistwowy
Wojewddzki
Inspektor Sanitarny
L 2,
Numer identyfikacyjny Numer decyzji o stwierdzeniu choroby Przed wypelnieniem
zawodowej Ppreecgytad objasnienia
REGON pracodawcy na odwrocie
NIE WYPELNIAC
1. ebersnessreretssLsssh R Rt bsas eSSBS R S SE SRR a PR b S R e es 2. 3.
imig i nazwisko pleé data urodzenia L 1T 1T
4 L T
adres chorego numer ewidencyjny PESEL | S.{ [ [ T TTTTTIJT]
6.
nazwa pracodawcy, u ktérego powstata choroba zawodowa 7. L1 1 T 1
7. 7 [ _Juk [ Jnie
numer ki cji PKD zatrudnienie na podstawie stosunku pracy |7a. [ | 7b. D
7. tak nie [ | 1ok HKWidagj covereercmersereeeesen
czy aktualnie zaklad pracy funkcjonuje 8. [:]:]
8. /
adres pracodawcy wojewddztwo 9| | | T 1
9.
zawdd, stanowisko pracy, rodzaj wykonywanych czynnosci
10. (N I A A
czynnik, ktéry wywolal chorobe zawodowg
10a. a ]
liczba lat i kalendarzowy okres /okresy/ narazenia na ten czynnik
10b. Y I
pozostale czynniki, ktére mialy udzial w powstaniu choroby zawodowej
11. [T ]
zawdd i miejsce pracy osoby przeprowadzajacej oceng naraZenia zawodowego
12. 12. [ ]
data oceny warunkéw pracy
13. 3
pelna nazwa choroby zawodowej
- 4. [T ]
numer pozycji wykazu choréb zawodowych
14. 15.
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OBJASNIENIA
do wypelniania karty stwierdzenia choroby zawodowej

Uwagi ogblne:

1. Formularz karty stwierdzenia choroby zawodowej nalezy wypelni¢ pismem maszynowym i po sprawdzeniu przesta¢
na adres Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych, Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego
Nofera (ul. Sw. Teresy 8, 90-950 L8dz, skr. poczt. 199) oraz do whasciwego pafistwowego wojewodzkiego inspektora
sanitarnego niezwlocznie po uprawomocnieniu si¢ decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej. Wypelnione druki
powinny byé przesylane w dwéch kopertach — wewngtrznej zaklejonej z dopiskiem “zastrzezone” oraz zewngtrznej
odpowiednio zaadresowane;.

2. W pole oznaczone "Numer identyfikacyjny —~ REGON pracodawcy" nalezy wpisaé dziewigciocyfrowy identyfikator
REGON zakladu pracy. W przypadku gdy chorobg stwierdzono u rolnika indywidualnego, nalezy w tym polu wpisaé
“rolnik indywidualny”.

3. W pole oznaczone "Numer decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej" nalezy wpisa¢ kolejny numer decyzji o
stwierdzeniu choroby zawodowej wydanej w danym roku kalendarzowym.

Uwagi szczegblowe:

pkt2
pkt6

pkt7
pkt7a

pkt9

pkt 10~ 10b

pkt 11, 12

pkt 13

pkt 14

wpisaé kod - M (m¢zczyzna) lub K (kobieta)

- wpisaé pelng nazwe pracodawcy (nie stosowaé skrotow), w ktérego zakladzie stwierdzono chorobeg

zawodows
wpisaé 4-cyfrowy symbol klasyfikacji dzialalnosci wedlug Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci, nadany

pracodawcy przez wiasciwy urzad statystyczny

zaznaczy¢ wilaSciwg odpowied?; przez osoby zatrudnione rozumie si¢ osoby wykonujace pracg na
podstawie umowy o pracg, powolania, mianowania lub wyboru; pozostale osoby to pracodawcy
i pracujacy na wlasny rachunek — wlasciciele i wspStwiasciciele, osoby wykonujace pracg nakladcza,
agenci, czlonkowie spélek produkcji rolniczej, duchowni (definicja wedhig Gléwnego Urzedu
Statystycznego)

wpisaé zawéd i stanowisko pracy chorego, na ktorym wystgpujace czynniki szkodliwe wywolaly
stwierdzong chorob¢ zawodowa, lub wymieni¢ rodzaj pracy i sposob jej wykonywania, jezeli byly one
powodem powstania choroby zawodowej

w przypadku kilku czynnikdw, podaé nazwg gléwnego wraz z okresami narazenia, np. tlenek wegla, 1 dzien
(1992 r.), lub pyt wegla kamiennego o zawartosci SiO; - 5%, okresy narazenia: 1968-1976; 1980-1991;
pozostale czynniki, ktére wywolaly chorobe zawodowa, nalezy tylko wymienié; nazwy czynnika/6w podaé
zgodnie z obowiazujacym nazewnictwem okre§lonym w przepisach wydanych na podstawie
art. 228 § 3 Kodeksu pracy; nie uzywaé ogélnikowych okresled typu "farby", "rozpuszczalniki", "pyly"
oceng warunkéw pracy przeprowadza si¢ po zgloszeniu podejrzenia choroby zawodowej; wpisaé zawdd i
miejsce pracy osoby, ktéra przeprowadzala oceng warunkéw pracy w zakladzie, np. instruktor higieny
PSSE, lekarz medycyny pracy, mgr inz. WSSE, oraz datg przeprowadzenia tej oceny; w przypadku nie-
przeprowadzenia oceny wpisaé "oceny warunkéw pracy nie przeprowadzono"

wpisaé pelna nazwe stwierdzonej choroby zawodowej, uwzgledniajac jej postaé lub stopien zaawanso-
wania; nie uzywaé ogélnikowych okresleii typu "choroba skéry”, "choroba narzadu glosu", "choroba
nowotworowa"; wpisaé numer choroby wediug obowiazujacego wykazu choréb zawodowych

- wpisaé nazwe jednostki orzeczniczej, ktéra rozpoznata chorobg zawodows.
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Dziennik Ustaw Nr 132 — 8379 —
Zatgcznik nr 10
WZOR
Adresat: ]
ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH | 1) Centralny Rejestr Choréb
CHOROBY ZAWODOWEJ
Nazwa i adres pracodawcy, w ktérego ﬁa v;odowy;h, Instytut
zakladzie pracy stwierdzono chorobg viedycyny tracy _
zawodows, im. prof. dr. med. J. Nofera
w Lodzi
Numer decyzji o stwierdzeniu choroby i .
zawodowej 2) Panstwow Wojewbdzki
l ] J Inspektor Sanitarny
W atierentreeenrennonnen
Numer identyfikacyjny — Wojewédztwo:
REGON pracodawcy D D Przed wypelnieniem przeczytad
objasnienie na odwrocie
Data decyzji o stwierdzeniu choroby Wysla¢ bez pisma preewodniego
zawodowej
NIE WYPELNIAC
1 2. 3
imig i nazwisko chorego pled /M lub K/ data urodzenia
4,
adres chorego
5. I T I

peine rozpoznanie choroby zawodowej

- pozycja w wykazie chordb ZAWOdOWYCh ......cccrunnrnnsimmssassanaios

6. Orzeczono czasows, niezdolno$¢ do pracy:
NIE/TAK® na ile dni ..............

7. Orzeczono okresowy niczdoino$¢ do pracy z powodn choroby/czasowo przeniesiono na inne stanowisko pracy/:
NIE/TAK* na ile dni ..............

8. Stwierdzono staly lub diugotrwaly uszczerbek na zdrowiu

NIE/TAK* w wysokoci .ccceenrencneceens %
8a. Wyplacono jednorazowe odszkodowanie:

NIE/TAK*
8b. Przyznano $wiadczenia wyréwnawcze z tytulu stalego lub dlugotrwalego uszczerbku na zdrowiu
spowodowanego choroba zawodowg

NIE/TAK*
9.  Przyznano rente 2z tytulu czgiciowej/catkowitej” niezdolnosci do pracy spowodowanej skutkami choroby
zawodowej
NIE/TAK*
9a. Przyznano rentg szkoleniows
NIE/TAK®, 18 OKICS .....cccoenercvensensnie micsieCy
9b. Przyznano rente okresows
NIE/TAK®, na OKTes .......ccrnrercrnsnnas miesi¢cy
9¢. Przyznano rentg stala
NIE/TAK*
10. Stwierdzenic choroby zawodowej dotyczy emeryta/rencisty/ bezrobotnego... *
NIE/TAK*
data
podpis

* Niepotrzebne skreslié.
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OBJASNIENIA
do wypelniania zawiadomienia o skutkach choroby zawodowej

Uwagi ogblne:

1. Zawiadomienie wypelnia pracodawca zatrudniajacy pracownika, u ktérego stwierdzono chorobg zawodows po jego przystapieniu do
pracy lub po przyznaniu renty z tytulu niezdolno$ci do pracy.

2. Formularz zawiadomienia nalezy wypehi¢ pismem maszynowym i po sprawdzeniu przestaé do pafstwowego inspektora sanitar-
nego wydajacego decyzj¢ w I instancji oraz do Zakladu Epidemiologii Instytutu Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego
Nofera w Lodzi, ul. Sw. Teresy 8, 90-950 Léd%, skr. poczt. 199.

3. Pracodawca nie wypelnia prawego marginesu zawiadomienia; jest to miejsce na kod i w zwiazku z tym nie nalezy dokonywaé na
marginesie 2adnych zapiséw.

4. W pole oznaczone "Numer identyfikacyjny — REGON pracodawcy" nalezy wpisaé dziewigciocyfrowy numer identyfikacyjny
REGON pracodawcy, ktéry naleZy uzyskaé podczas oceny warunkéw pracy przeprowadzonej u pracodawcy.

5. W pole oznaczone "Numer decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowe;j" nalezy wpisa¢ kolejny numer decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej w danym roku kalendarzowym.

6. W pole oznaczone "wojewbdztwo" wpisaé nazwe wojew6dztwa, na terenie ktdrego powstala choroba zawodowa.

7. W pole oznaczone "data decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej” wpisaé date wydania decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej.

Uwagi szczegélowe:

pktS Wpisaé peine rozpoznanie choroby zawodowej zgodnie z brzmieniem podanym w decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej,

pkt 6 Whpisac liczbg dni niezdolnosci do pracy w zwiazku z choroba zawodowa.

pkt7 Wopisaé liczbe dni okresowej niezdolnoéci do pracy z powodu choroby lub przeniesienia na inne stanowisko pracy.

pkt8 Whpisa¢ procent uszczerbku na zdrowiu orzeczony przez lekarza orzecznika ZUS.

pkt8a  Wpisaé wysokoéé jednorazowego odszkodowania wyplaconego w zwiazku ze stwierdzeniem choroby zawodowe;.

pkt8  Zaznaczyé,czy przyznano $wiadczenia wyréwnawcze w zwigzku ze stwierdzeniem choroby zawodowej.

pkt 9, 9a-c Zaznaczy¢, czy pracownikowi przyznano rente z tytulu choroby zawodowej i podac, czy jest to renta z tytulu czgsciowej, czy
calkowitej niezdolnosci do pracy oraz na jaki okres zostala przyznana.



