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| A. BLOK PYTAN DLA ANKIETERA

1 | Czy respondent odpowiadat na pytanie 38 ankiety ZD?
3 | Czy réznica pomiedzy data z pytania 60 ankiety ZD
etak ... 1 |-4 a data przeprowadzenia wywiadu
O M L 2 |-2 12 miesigcy lub mniej?
2 | Czy respondent wykonywal(a) prace przynoszaca zarobek lub dochéd, badz
pomagat(a) nieodptatnie w rodzinnej dziatalnosci gospodarczej? (nalezy o taK
zaznaczy¢ zgodnie z odpowiedzig respondenta na pytanie 59 ankiety ZD)
e tak . ... e 1 — 3 P £ = N
O NI . 2 |- stop

wynosi

| B. BLOK PYTAN DLA RESPONDENTA

Dziat 1. CZYNNIKI W MIEJSCU PRACY, KTORE MOGA MIEC 6lc L. iest Pan/Pani Sini . .
NIEKORZYSTNY WPLYW NA ZDROWIE FIZYCZNE LUB NA zy w miejscu pracy jest Pan/Pani szczeg6lnie narazony(a) na:
SAMOPOCZUCIE Tak | Nie
4 | Czy w miejscu pracy jest Pan/Pani szczeg6lnie narazony(a) na: a) g;:il;? czasu lub nadmierne obciazenie iloscig 1o
_ . Tak | Nie b) przemoc lub zagrozenie przemoca. . . . . . . . 110
a) V\{ymuszona.: meWYgOan pozycje lub FUChy \ C) nekanie lub zastraszanie . . . ........... 1 0 7
ma’@ PrZY Pracy . .. ............... 1 0 d) stres zwigzany z mozliwoscig utraty pracy
b) wysitek fizyczny zwigzany w najblizszym czasie 1 0
Z przemieszczaniem ciezkich tadunkow . . 1 0 o e R
c) hatas tak gtosny, ze trzeba podnosi¢ gtos einne. ... 1 0
moéwigc doinnychoséb . . . .......... 1 0
d) hatas, ktory nie jest bardzo gtosny, ale jest 7 Pros_ze wskazagé, na ktéory czynnik jest Pgr:l{Pani glc:)wnie
uciaZliwy i przeszkadza w pracy . . . . . .. 1 0 > 5 narazony(a) w miejscu pracy (prosze zakresli¢ tylko jeden
e) silnewibracje. . . ................. 1|0 symbol)
f) kontaktz chemikaliami. .. ........... 110 e presje czasu lub nadmierne obciazenie iloscig pracy | 1 |
9) Py, sp'all!ny, dymy: gazy L 1 0 e przemoc lub zagrozenie przemoca. . . . ... ... ... 2
h) czynnosci wymagajace duzej koncentraciji
WZIOKU .« o v o e e e e 1 0 e nekanie lub zastraszanie . . . ... ............. 3
i) ryzyko wystagpienia wypadku. . ... ..... 110 o stres zwigzany z mozliwoscia utraty pracy > 8
Jinne. ... 1 0 } w najblizszym czasie. . . . . ... ... .. 4
e NNe. . .. 5
5 | Prosze¢ wskazaé, na ktéry czynnik jest Pan/Pani glownie
narazony(a) w miejscu pracy (prosze zakresli¢ tylko jeden « nie dotyczy (jesli w pyt. 6 pig¢ razy zaznaczono nie) .| 6 [/
symbol)
e wymuszong, niewygodna pozycjg lub ruchy ciata \ Dziat Il. WYPADKI PRZY PRACY, KTORE WYDARZYLY SIE
przypracy. . ... 1 W CIAGU OSTATNICH 12 MIESIECY (z wylaczeniem choréb
o wysitek fizyczny zwigzany z przemieszczaniem zawodowych)
ciezkichfadunkéw. . . .. ...... ... ... ..... 2
o hatas tak gtosny, ze trzeba podnosi¢ gtos méwigc
doinnychoséb. . ...................... 3 8 | Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy ulegt(a) Pan/Pani wypadkowi
e halas, ktéry nie jest bardzo gtosny, ale jest podczas wykonywania pracy zawodowej?
ucigzliwy i przeszkadzawpracy . ........... 4
e silnewibracie. .. .......... ... ... ... .. 5 > 6 o tak . ... 1]1-9
e kontakt z chemikaliami. . . .. .............. 6 O NIE . o o 2 1513
e pyly, spaliny,dymy,gazy . ................ 7
e czynnosci wymagajace duzej koncentracji wzroku 8 . .
o ryzyko wystapienia wypadku. . . . . .. ... .. ... 9 9 | lle razy Pan/Pani ulegt(a) wypadkowi?
e nne...... BRI e 10 e JEdeNTaZ . . oot 1
e nie dotyczy (jesli w pyt. 4 dziesie¢ razy 11 o —10
Zaznaczono Mi€) . . . ... ... ..., ) e dwarazylubwigcej .. .. .................. 2




10 | Czy ostatni wypadek podczas wykonywania pracy miat miejsce | | 15 | Jaki byt typ najpowazniejszej dolegliwosci ? - (prosze zakresli¢
w ruchu drogowym (z wylaczeniem drég i przejazdow tylko jeden symbol)
bedacych miejscem pracy - na terenie zaktadu pracy lub placu o problemy z ko$émi, stawami lub miesniami
budowy)? odczuwane gtéwnie w obrebie szyi, barku lub reki
(ramig, dlon) . ... ... 1
e tak. ... . 1 e problemy z ko$¢mi, stawami lub mig$niami
] —11 odczuwane gtéwnie w obrebie bioder, nogi czy stopy 2
®NIE. ..o 2 o problemy z ko$émi, stawami lub miesniami
odczuwane gtownie w obrebie plecow. . . .. ... .. 3
11 | Czy ostatni wypadek przy pracy, ktéremu Pan/Pani ulegh(a) * problemy z oddychaniem lub ptucami . . .. .... .. 4
miat miejsce w: e problemyzeskorg. . ... ..o 5
e obecnym gtéwnym miejscupracy . . ... .. ... 1 * problemyzestuchem . ... ... 6 16
e stres, depresja lub niepokéj . . .. ... 7
e obecnym dodatkowym miejscu pracy. . . . . ... 2 . ) )
e bodle gtowy i/lub przemeczenieoczu . . . .. ... ... 8
e ostatnim miejscu pracy (aktualnie nie pracuje). . 3 12 e choroba serca, zawat serca lub inne problemy
e pracy wykonywanej w ciggu ostatniego roku, jesli Z ukladem krazenia . . . ... 9
bva inna niz obecna ’ e choroba zakazna (wirusowa, bakteryjna lub inny typ
yia Inna Niz 0Decna. . . ... ........... o T R 10
e NNEJPracy . . ... e problemy z zotadkiem, watroba, nerkami lub problemy
trawienne . . . ... ... 11
12 | Jak diugi byt okres Pana/Pani niezdolnosci do pracy po * innadolegliwos¢. .. .................. - 12
ostatnim wypadku przy pracy (nie liczac dnia wypadku)? 16 [Czy najpowazniejsza dolegliwosé ogranicza Panu/Pani
. o zdolnos¢ do zwyklej codziennej aktywnosci w pracy lub poza
e mniej niz jeden dzien lubwcale . ........... 1 praca?
e co najmniej jeden dzienh ale mniej niz cztery dni. . O NiE .. 1
« co najmniej cztery dni ale mniej niz dwa tygodnie. | 3 e tak, wpewnymstopniu . . ... 2 17
e co najmniej dwa tygodnie ale mniej niz jeden » tak,znaczaco . . . . ... 3
mieslac . . . .. . - - S S 4 17 |W ktéorym miejscu pracy powstata Ilub poglebita sie
e Co najmniej jeden miesiac ale mniej niz trzy . AP Y-
< najpowazniejsza dolegliwos$¢?
miesigee . . .. ... 5 ) o
e Co najmniej trzy miesigce ale mniej niz sze$¢ e W obecnym giéwnym miejscu pracy. . . . ... ...
MIesigey . ... ERREEREEEE B 13 « w obecnym dodatkowym miejscu pracy . . . . . . . 2
* co hajmniej sze$¢ miesigcy ale mniej niz dziewigé « W ostatnim miejscu pracy
MIESIECY . . . . v 7 P ;
=7 T (aktualnie nie pracuje) .. ................ 3 18
* od dziewigciu do dwunastu miesigey . . . . ... .. 8 e w pracy wykonywanej w ciaggu ostatniego roku,
e nadal nie wrécitem(tam) do pracy, poniewaz nie jeslibytainnanizobecna. . .. ............. 4
nastapit jeszcze powré} do zdrowia, ale o o WINNE PraCy. . . . o oveeee e 5
spodziewam sie podjac¢ prace w przysziosci . . . . 9
e nadal nie wrocitem(tam) do pracy ale uwazam, ze 18 | Przez ile dni kalendarzowych w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie
nie bede w stanie podjg¢ pracy z powodu moégt(a) Pan/Pani pracowa¢ z powodu  najpowazniejszej
zaistniategowypadku . . .. ... ... L 10 dolegliwosci? (nalezy uwzgledni¢ wszystkie przerwy w pracy
spowodowane ta dolegliwoscia, takze nie objete zwolnieniem
N lekarskim - tacznie
Dziat lll. PROBLEMY ZDROWOTNE ZWIAZANE Z PRACA becni .q .) | dzi L ‘ce d
ODCZUWANE W CIAGU OSTATNICH 12 MIESIECY T ey e pracule e spodawam sie zewree e L 1
(nie doty,czy problemo_w po_wstalych v»_lskutek _wy_padku przy « nie pracuje | nie spodziewam sie, 2e wréce do pracy
pracy, ktéry wydarzyt sie w ciagu ostatnich 12 miesigcy) z powodu tego problemu . . ... ... L 2
e niepetnydzienlubwecale . .. ............... 3
13| Czy w ciagu ostatnich 12 miesigecy odczuwat(a) Pan/Pani e co najmniej jeden dzien ale mniej niz cztery dni. . . . 4
dolegliwosci zdrowotne (np. choroba, niesprawnos¢ lub inne o ] L ]
problemy fizyczne lub psychiczne), ktére powstaty lub * co najmniej cztery dni ale mniej niz dwa tygodnie. . . | 5 > 19
pogtebity si¢ z powodu dotychczas wykonywanej przez e co najmniej dwa tygodnie ale mniej niz jeden miesiac | 6
Pana/Pania pracy zawodowej?
e co najmniej jeden miesigc ale mniej niz trzy miesigce | 7
o taK . ., 1 |->14 e o najmniej trzy miesigce ale mniej niz sze$¢
MIESIECY . . v v o o 8
O NI . . 2 1—-19 e co najmniej sze$¢ miesiecy ale mniej niz dziewie¢
miesiecy . . ... ... 9 }
14 | lle takich dolegliwosci Pan/Pani odczuwat(a)? o dzewigé miesiecy lub diuzej. . .. . ... ... ... .. 10
. 19 | Informaciji udzielak(a):
e jedng . ... ... 1
—15 e osobiscie respondent(ka) . ........... 1
« dwie lub wiecej 2 - STOP
€CEJ .o e inny cztonek gospodarstwa domowego .. .| 2
NUMmer Czytelny podpis ankietera Data Czas trwania
ankietera przeprowadzenla wymgdu
wywiadu (w min.)




