NE NYOMTASSA! KÉRJÜK SZÁMÍTÓGÉPPEL KITÖLTENI, EMAILEN ELKÜLDENI!

JELENTKEZÉSI LAP
 FORMCHECKBOX 
Gépjármű-,  FORMCHECKBOX 
kishajó-vezetői,  FORMCHECKBOX 
lőfegyvertartási egészségi alkalmassági orvosi vizsgálatra

Név

Vezetéknév, utónév második utónév:     
Születési név

Születési vezetéknév, utónév, második utónév:     
Édesanyja születési neve

Vezetékneve, utóneve, második utóneve:     
Születési hely – ország, település:     
Születési idő:     
Lakcím

Irányítószám:     
Település neve:     
Utca, házszám:     
Lépcsőház, emelet, ajtó:     
TAJ:     
Útlevél száma:     
Személyi igazolvány száma:      
Jogosítvány száma (ha van):       
Jogosítvány kategória:      
Hány éves korában kapta első engedélyét?      
Telefonszám:      
Email:      
Rendszeresen szedett gyógyszerek:      
Ismert betegségek, műtétek:      
Gyógyszert szed-e rendszeresen?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Altatót, nyugtatót szed-e rendszeresen?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Pszichiátriai kezelés alatt áll-e, állt-e korábban?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Magasvérnyomás miatt kezelik-e?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Részesült-e alkohol-, gyógyszer-, drogelvonó kezelésben?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Fogyaszt-e napi szinten alkoholt?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Előfordul hangos horkolás?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Előfordul alvás közben légzéskimaradás? 
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Előfordul nappali álmosság, aluszékonyság? 
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Volt szívinfarktusa, koszorúérfestése, szívműtéte?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Van szívritmuszavara?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Van beültetett szívritmusszabályozója?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Előfordul mellkasi fájdalom, fulladás, nehézlégzés? 
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Előfordult már ájulás, eszméletvesztés?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Kezelik-e cukorbetegség miatt?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Ha igen, inzulinnal? 
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Az elmúlt 6 hónapban előfordult, hogy leesett a vércukorszintje? 
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Volt szélütése, agyvérzése, agysérülése, agyműtéte?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Előfordul időszakosan szédüléses rosszulléte?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Előfordult már epilepsziás rohama?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Van központi idegrendszeri (agyi) megbetegedése?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Előfordul izmainak elgyengülése, bemerevedése, görcse?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Jó a látása?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Visel szemüveget, kontaktlencsét távolra nézéshez?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Előfordul a látásának elhomályosulása?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Jó a hallása?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM

Idézett-e elő már személyi sérüléssel járó balesetet?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Van egyéb, a járművezetést befolyásoló fontos közlendője?
 FORMCHECKBOX 
IGEN
 FORMCHECKBOX 
NEM
Itt részletezheti az egyes pontokhoz a megjegyzéseket:

     
Kérdőív az OSAS (obstruktív alvási apnoe szindróma) kockázatának elbírálására

1. Nem 
nő  FORMCHECKBOX 
1; férfi  FORMCHECKBOX 
2

2. Életkor 
30 év alatt  FORMCHECKBOX 
1; 30 év felett  FORMCHECKBOX 
2

3. Testsúly      
4. Testmagasság      
30 alatti BMI  FORMCHECKBOX 
1; 31–35  FORMCHECKBOX 
2; 35 feletti  FORMCHECKBOX 
3

5. Előfordult már Önnel, hogy elaludt vezetés közben?
IGEN FORMCHECKBOX 
3/NEM FORMCHECKBOX 
0/NEM TUDOM FORMCHECKBOX 
2
6. Az utóbbi három évben volt súlyos balesete aluszékonyság miatt?
IGEN FORMCHECKBOX 
4/NEM FORMCHECKBOX 
0/NEM TUDOM FORMCHECKBOX 
3
7. Éjjelente hangosan horkol? 
IGEN FORMCHECKBOX 
2/NEM FORMCHECKBOX 
0/NEM TUDOM FORMCHECKBOX 
1
8. Alvás közben leáll a légzése?
IGEN FORMCHECKBOX 
1/NEM FORMCHECKBOX 
0/NEM TUDOM FORMCHECKBOX 
 0
9. Egy átaludt éjszaka után kipihenten ébred?
IGEN FORMCHECKBOX 
0/NEM FORMCHECKBOX 
2/NEM TUDOM FORMCHECKBOX 
1
10. Megállapítottak magas vérnyomást Önnél?
IGEN FORMCHECKBOX 
2/NEM FORMCHECKBOX 
0/NEM TUDOM FORMCHECKBOX 
1
11. A nappali aluszékonyság felmérésére szolgáló Epworth aluszékonysági teszt eredményéből számolt érték.

ESS 0-10 FORMCHECKBOX 
 0/ESS 11–14  FORMCHECKBOX 
2/ESS 14 felett  FORMCHECKBOX 
4 pont
ÖSSZPONTSZÁM:     
Epworth kérdőív

A teszt során 0-tól 3 pontig terjedő skálán kell választ adni arra, hogy az adott szituációban Ön milyen eséllyel alszik el.

0 pont: nem alszik el, 1 pont: minimális eséllyel alszik el, 2 pont: van rá esély, hogy elalszik, 3 pont: valószínű, hogy elalszik
Az alábbi szituációkban kell a fenti pontértékekkel választ adni az elalvás esélyére:
1. Ülő helyzetben történő olvasás közben 
0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

2. Tévénézés közben 
0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

3. Előadáson, megbeszélésen, színházban, vagy más közösségi alkalmon való  részvétel alatt, ahol nem kell aktívan részt vegyen bármilyen tevékenységben 
0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

4. Legalább egy órán keresztül tartó, megszakítás nélküli utazás alatt, utasként


0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

5. Rövid ideig tartó, fekvő helyzetű pihenés közben 
0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

6. Ülő helyzetben történő, mással való beszélgetés alatt 
0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

7. Ebédet követő, az ebédlőasztalnál történő csendes üldögélés alatt, alkohol fogyasztás nélkül


0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

8.  Autóban, vezetés közben, ha a forgalom miatt percekig nem tud haladni
0 FORMCHECKBOX 
   1 FORMCHECKBOX 
   2 FORMCHECKBOX 
   3 FORMCHECKBOX 

Epworth kérdőív pontszám:     
Pontozás:  ESS 0-10  FORMCHECKBOX 
0; ESS 11–14  FORMCHECKBOX 
 2; ESS 14 felett  FORMCHECKBOX 
 4 pont.

Összegzés:

-Ha a segédlet eredménye 10 pont vagy annál magasabb, a szűrés eredménye pozitív. 

-Ha a szűrés eredménye nem éri el a 10 pontot, de az ESS aluszékonysági teszt pontszáma nagyobb 14-nél, vagy a BMI érték nagyobb 35-nél; vagy az OSAS-sal gyakorta társuló következő kórképek: magas vérnyomás, szívritmuszavar, elszenvedett stroke vagy szívinfarktus, cukorbetegség valamelyike azonosítható a vizsgált személynél, egyedi mérlegelés alapján az eredmény szintén pozitívnak minősíthető.

-Ha a segédlet eredménye kevesebb, mint 10 pont, és a kiegészítő feltételek sem teljesülnek, a szűrés eredménye negatív.

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy fenti adatok a valóságnak megfelelnek, a járművezetést befolyásoló, eltitkolt megbetegedésem nincsen.

Dátum:     
_______________________

