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REPUBLIKA SLOVENLJA
AGENCIJA ZA CIVILNO LETALSTVO

Priloga 4

POROCILO O ZDRAVNISKEM PREGLEDU ZA PADALCA (LAPL ZEKG)

Osendene povriine se ne izpolnjujejo

(201)Pregled:
Zatemi  [] Podalifanje [
Obnova [ Specialni |

VAROVAN OSEBNI PODATEK

(202) Vidna | (203) Teza (207) Utsip — v mirovanju
(cm) (kg) Frelvenca | Ritem

Sistoliéni | Diastoliéni | /21 titmiden ]

neritm. [ ]

(211) USesi, bobnifa, mobilnost bobniev

(212) Okesi — orbiti in adneksi, vidm pohi

(222) Zg. in sp. ckontine. sklepi

(223) Hirbtenica, drugi Iokomotorsi aparal

(224) Newroloikd status. refleksi

(225) Peihiatriém status

(215) Pljuéa, prsi, dojli
16) Srce

(228) Opombe: Opisi posebnosti. Pred vsako opombo vstavi ustrezno Stevilke.

(227) Splotni sistemski status

Ostrina vida
(229) Ostrina pri razdalji Jm/6m
Brez Ocala  Kontakt
korekcije ne lece
Desno oko Korekcija na
Levo oko Korekeija na
Obe ofesi Korekeija na
(230) Vidnalm | Brez korekcije

N14na 100 cm

Spremljajoéi izvidi

8) EKG

(232) Oéala (233) Kontakme lefe
Da [ Ne ] Da [] Ne [
Virsta: Vrsta: (247) Priporoéila pooblaiéenega zdravnika:
Refiakcija Sph Cilinder Os Dodatno
Ime in priimek prosilea:
Datum rojstva: Stevillka spricevala:

O Mapoten v nadalinjo ocenitev. Ce da,
(234) Shuh Desnouho | Levouho
(e 239/241 ni opravljen)
Pogovomi glas (2 m) cbmjen | Da LI Da LI (248) Pripombe, omejitve:
5 hrbtom Ne 1| Ne [l

(249) Izjava pooblaséenega zdravnika:

O Izpelnjuje predpisane zdravstvene zahteve, zato se izda zdravnisko spricevale

[ Ne izpolnjuje predpisanih zdmvstvenih zahtev.

zalka in konm?

Izjavljam. da sem osebno ali moja skupina zdravnikov pregledal(a) prosilca, navedenega v fem Porocilu o zdravniskem pregledu, in da so v
njem, vkljuéne z morebitniny dodatnimi 1zvidi navedene popolne in toéne ugotovitve.

(230) Kraj in datum: Ime in priimek ter naslov pooblasCenega zdravnika: Stevilka pooblastila poobladéenega
zdravnika:
Podpis pooblaitenega zdravnika:
E-naslov:
Telefon:

Telefaks:
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VPRASALNIK ZA 1ZDAJO ZDRAVNISKEGA SPRICEVALA ZA PADALCE

OSEBNI VPRASALNIK KANDIDATA

(ostane pri zdravniku)

Priimek: Datum rojstva:
Ime: Kraj rojstva:
Ulica: Drzavljanstvo:
Postna Stevilka in kraj: Poklic:

Stevilka dovoljenja padalca (&e je ustrezno):

Imate trenutno kaksSno od spodaj nastetih zdravstvenih tezav?

DA | NE DA | NE

Pogosti ali mo¢ni glavoboli Obolenja Zelodca/Crevesja/jeter

Omotica ali omedlevica Sladkorna bolezen

Motnje zavesti ali nezavest Kri v urinu

Poskodbe glave po nesreci Epilepsija/napadi

Druge poskodbe Tezave z zZivei

Tezave z omi Odvisnost od zdravil ali mamil

Tezave z usesi Odvisnost od alkohola

Povi$an/znizan krvni tlak Poskus samomora

Tezave s srcem Obolenje sklepov/hrbtenice

Bolecine v prsih Druga obolenja
Zdravljenje — zadnjih 5 let

od—do  Naziv/Naslov ambulante/zdravnika Ne Da (vzrok za zdravljenje)
Redno jemanje zdravil:

NE DA ZDRAVILO RAZLOG Od —do

Kdor zavestno ali iz malomarnosti navaja napacne, nepopolne ali zavajajoCe podatke, tvega izkljulitev iz procesa
usposabljanja ali izgubo dovoljenja. Kandidat lahko z napa¢nim navajanjem ogroza lastno zdravje — ne po krivdi zdravnika,
ki opravlja zdravstveno presojo. Kandidat s podpisom potrjuje, da je z zgoraj navedenim seznanjen in izjavlja, da je v dobri
telesni kondiciji, da nima nobene bolezni, ki bi po njegovem mnenju lahko privedla do nevarnih okolis¢in, ter da se bo v
primeru poskodbe ali bolezni, ki bi lahko vplivala na njegovo zdravstveno sposobnost, posvetoval z zdravnikom. V kolikor se
z ugotovitvami zdravniSkega pregleda kandidat ne strinja, ima skladno z Zakonom o letalstvu moznost pritozbe.

Kraj, datum: Podpis kandidata:



