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Ankieta dotyczy oso6b dla ktérych wypetniono ankiete ZD

|A. BLOK PYTAN DLA ANKIETERA

W CIAGU OSTATNICH 12 MIESIECY

Dziat Il. WYPADKI PRZY PRACY, KTORE WYDARZYLY SIE ‘ 12

1 Czy respondent odpowiadat na pytanie 38 ankiety ZD?
Czy réznica pomiedzy datg z pytania 60 ankiety
ootk 1 —4 ZD a ostatnim dniem tygodnia referencyjnego
L o 1= 2 — 2 wynosi 12 miesiecy lub mniej?
2 Czy respondent kiedykolwiek wykonywal(a) prace przynoszaca zarobek lub
dochéd, badz pomagal(a) nieodptatnie w rodzinnej dziatalnosci gospodarczej? o tak .. 1 -8
(nalezy zaznaczyc¢ zgodnie z odpowiedzig respondenta na pytanie 59 ankiety ZD)
. te‘ik ................................... 1 —3 . nie 2 |o13
O NI . e 2 — stop
B. BLOK PYTAN DLA RESPONDENTA
Dziat I. CZYNNIKI W MIEJSCU PRACY, KTORE MOGA MIEC NIEKORZYSTNY WPLYW NA ZDROWIE FIZYCZNE
LUB NA DOBROSTAN PSYCHICZNY
4 Czy w miejscu pracy jest Pan/Pani szczego6lnie narazony(a) na czynniki majace wptyw na zdrowie fizyczne, takie jak:
W kolumnie , Tak” prosze zaznaczy¢ wszystkie czynniki, na ktore jest Pan/Pani narazony(a). W przypadku jednej lub wiecej odpowiedzi ,, Tak”
prosze wskazac czynnik, na ktory jest Pan/Pani gtownie narazony(a) - zaznaczajgc symbol ,x” w kolumnie ,Gtowny czynnik”.
Tak Nie | Glowny
czynnik
a) meczaca (wymuszona, niewygodna) pozycja ciata lub pozycja sprawiajgca bol 1 0
b) powtarzalne ruchy dtoni lub ramion 1 0
c) wysitek fizyczny zwigzany z przemieszczaniem cigzkich tadunkéw 1 0
d) hatas 1 0
e) silne wibracje (drgania mechaniczne) 1 0
f) chemikalia, pyly, opary, dym lub gazy 1 0 =5
g) czynnosci wymagajace duzej koncentracji wzroku 1 0 L .
h) poslizgniecia, potkniecia lub upadki 1 0 Jezeli respondent nie
P gniecia, p A P wskazat zadnego
i) uzytkowanie maszyn lub narzedzi recznych (z wytaczeniem pojazdow) 1 0 czynnika — prosze
j) uzytkowanie pojazdéw (w trakcie pracy, z wytagczeniem drogi do lub z pracy) 1 0 przej$c¢ do pytania 6.
k) inny istotny czynnik, jaki ... 1 0
5 | Gléwny czynnik majacy wplyw na zdrowie gtéwnym miejscu pracy dodatkowym miejscu pracy innym (kolejnym) miejscu pracy
fizyczne (wskazany w pyt. 4.) wystepuje w:
6 Czy w miejscu pracy jest Pan/Pani szczeg6lnie narazony(a) na czynniki majace wptyw na dobrostan psychiczny, takie jak:
W kolumnie , Tak” prosze zaznaczy¢ wszystkie czynniki, na ktore jest Pan/Pani narazony(a). W przypadku jednej lub wiecej odpowiedzi ,, Tak”
prosze wskazac czynnik, na ktéry jest Pan/Pani gtownie narazony(a) - zaznaczajgc symbol ,x” w kolumnie ,Gtéwny czynnik”.
. Gtowny
Tak Nie czynnik
a) duza presja czasu lub nadmierne obcigzenie iloscig pracy 1 0
b) przemoc lub zagrozenie przemoca 1 0
c) nekanie lub zastraszanie 1 0
d) niedostateczna komunikacja lub wspédtpraca w ramach organizacji 1 0 -7
e) kontakt z trudnymi klientami, pacjentami, uczniami itp. 1 0 Jezeli respondent nie
- - - - e wskazat zadnego
f) niepewnos¢ zatrudnienia (obawa zwigzana z mozliwoscig utraty pracy) 1 0 czynnika — prosze
g) brak autonomii lub brak wptywu na tempo pracy lub proces pracy 1 0 przejsc do pytania 8.
h) inny istotny czynnik, jaKi .............coooiiiii 1 0
7 Gléwny czynnik majacy wplyw na dobrostan gtébwnym miejscu pracy dodatkowym miejscu pracy innym (kolejnym) miejscu pracy
psychiczny (wskazany w pyt. 6.) wystepuje w:
Jak dtugi byt okres Pana/Pani niezdolnosci do pracy po

ostatnim wypadku przy pracy (nie liczac dnia wypadku)?




(z wytaczeniem choréb zawodowych)

g | Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy ulegt(a) Pan/Pani

wypadkowi podczas wykonywania pracy zawodowej, wskutek
ktérego doznat(a) Pan/Pani urazu?

e fak ... 1 - 9
O NIE . .. 2 | —-13
g | lle razy Pan/Pani ulegt(a) wypadkowi (wskutek ktérego miat
miejsce uraz)?
e jedenraz ........... .. ... ... ..., 1
L — 10
e dwarazylubwiecej ................ 2

10 | Czy ostatni wypadek podczas wykonywania pracy miat

e tak
e nie

miejsce w ruchu drogowym (z wytgczeniem drog i przejazdow
na terenie zaktadu pracy lub placu budowy)?

1

-1
2

11 | Czy ostatni wypadek przy pracy, ktéremu Pan/Pani ulegi(a)

miat miejsce w:

e obecnym gtéwnym miejscu pracy ... .... 1
e obecnym dodatkowym miejscu pracy . . . . . 2 12
e ostatnim miejscu pracy (aktualnie nie pracuje) 3
e innej obecnej lub wczesniejszej pracy. . . . . 4

niepetny dzienlubweale . . .. ............
co najmniej jeden dzien ale mniej niz cztery dni
(1 =3 dni)
co najmniej cztery dni ale mniej niz dwa tygodnie
(4 =13dNi) e
co najmniej dwa tygodnie ale mniej niz jeden
miesigc (14 -29dni). . . . ..............
€0 najmniej jeden miesigc ale mniej niz trzy
MIeSIgqee . . . . o o
co najmniej trzy miesigce ale mniej niz sze$¢
MIESIECY . . .« v o
€O najmniej sze$¢ miesiecy ale mniej niz
dziewieé miesiecy. . . . ... ... L.

od dziewigciu do dwunastu miesiecy

nadal nie wrécitem(am) do pracy, poniewaz nie
nastapit jeszcze powr6t do zdrowia po wypadku,
ale spodziewam sie podjg¢ prace w przysztosci
nadal nie wrocitem(am) do pracy i uwazam, ze
nie bede w stanie podjg¢ pracy z powodu
zaistniatego wypadku. . . . ... ... L L.

6 |- 13

10

Dziat lll. PROBLEMY ZDROWOTNE ZWIAZANE Z PRACA ODCZUWANE W CIAGU OSTATNICH 12 MIESIECY
(nie dotyczy probleméw powstatych wskutek wypadku przy pracy, ktory wydarzyt sie w ciggu ostatnich 12 miesiecy)

13 | Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy odczuwal(a) Pan/Pani dolegliwosci zdrowotne (np. choroba, niesprawnos$¢ lub inne problemy fizyczne

lub psychiczne), ktére powstaly lub pogtebity sie z powodu dotychczas wykonywanej przez Pana/Panig pracy zawodowej, takie jak:
W kolumnie ,, Tak” prosze zaznaczy¢ wszystkie dolegliwosci, ktore Pan/Pani odczuwat(a). W przypadku jednej lub wiecej odpowiedzi , Tak” prosze
wskazac najpowazniejszg dolegliwosc¢ - zaznaczajgc symbol ,x” w kolumnie ,Najpowazniejsza dolegliwo$¢”.

a) proplemy ukfadu kpstnego, stayvowego lub migsniowego odczuwane gtéwnie w obrebie 1 0

szyi, barku lub reki (ramie, dton)
b) p!'oblemy uk’fade kostnego, stawowego lub migsniowego odczuwane gtéwnie w obrebie 1 0

bioder, kolan, nég lub stép
c) prob[emy uktadu kostnego, stawowego lub migsniowego odczuwane gtéwnie w obrebie 1 0

plecow
d) problemy z oddychaniem lub z ptucami 1 0
e) problemy ze skérg 1 0 14
f) problemy ze stuchem 1 0 o
g) stres, depresja lub stany lekowe 1 0 ggszsgn dent nie
h) bdle gtowy i/lub przemeczenie oczu 1 0 wskazat Zadnej
i) choroba serca, zawat serca lub inne problemy z uktadem krgzenia 1 0 dolegliwosci —
j) choroba zakazna (wirusowa, bakteryjna lub inny typ infekcji) 1 0 5; o;}z/?aggeﬁc
k) problemy z zotgdkiem, watroba, nerkami lub problemy trawienne 1 0
1) inna dolegliwo$¢ zdrowotna, jaka ............c.veuiiniiiiiiii 1 0

Czy najpowazniejsza dolegliwo$¢ ogranicza Panu/Pani

Przez ile dni kalendarzowych w ciggu ostatnich 12 miesiecy

14 zdolngéé do zwyklej codziennej aktywnosci w pracy lub poza nie mégt(a) Pan/Pani pracowaé z powodu najpowazniejszej
pracy: dolegliwosci?
o NIE . o o o o 1 (nalezy uwzglednic wszystkie przerwy w pracy spowodowane tg
dolegliwo$cig, takze nie objete zwolnieniem lekarskim - tgcznie)
e tak, wpewnymstopniu . .............. 2 ||—15 e obecnie nie pracuje z powodu tej dolegliwosci ale | 1
spodziewam sie podja¢ prace w przysztosci . .
e obecnie nie pracuje i uwazam, ze z powodu tej 2
e tak,znaczaco ..................... 3 dolegliwosci nie bede w stanie podja¢ pracy. .
e niepetnydzienlubwcale. . . ... ......... 3
15 |W ktorym miejscu pracy powstata Ilub pogiebita sie e co najmniej jeden dzien ale mniej niz cztery dni 4
najpowazniejsza dolegliwos$¢? (1-3dni) ... ..
e co najmniej cztery dni ale mniej niz dwa tygodnie 5
e w obecnym giéwnym miejscu pracy . . . . . . . 1 (4-13dni) ........ SRR SRR —17
e co najmniej dwa tygodnie ale mniej niz jeden 6
. miesigc (14 —-29dni) . ... .............
* wobecnym dodatkowym miejscu pracy . . . . 2 e co najmniej jeden miesigc ale mniej niz trzy 7
—16 miesigee . . ... ...
e w ostatnim miejscu pracy (aktualnie nie pracuje) ... | 3 e Co najmniej trzy miesigce ale mniej niz szes¢ 8
MIESIECY . . .« o
e CO najmniej sze$¢ miesiecy ale mniej niz dziewie¢ 9
e winnej obecnej lub wczesniejszej pracy . . . . 4 MIESIECY . . . v ot i
e od dziewigciu do dwunastu miesiecy . . . . . .. 10
17 | Informacji udzielat:
e osobiscierespondent(ka) . . . .. ... 1
e inny czlonek gospodarstwa domOWEgO. . . . . . . 2 |—SToP
Numer Data przeprowadzenia Czas trwania
ankietera | | ...

Czytelny podpis ankietera

wywiadu

wywiadu (w min.)




