(pieczatka zaktadu pracy) LUX M E D

(miejscowosé, data)

Whniosek o wydanie opinii
dotyczgcej skutkow wypadku przy pracy nr rej.

Na podstawie art. 234 §1 ustawy Kodeks pracy oraz §7 ust.1 pkt.5 Rozporzadzenia Rady Ministrow z 01.07.2009 r. w sprawie ustalenia okolicznosci
i przyczyn wypadkow przy pracy (Dz. U. Nr 105, poz. 870), gdzie zesp6t powypadkowy zwraca sie z prosbg o opinie lekarza w zakresie niezbednym do
oceny rodzaju i skutkéw wypadku.

Prosba dotyczy pracownika naszej firmy Pana/i

nr PESEL adres zamieszkania

Opis okolicznosci zdarzenia:

Prosimy o opinie, czy wypadek przy pracy, jakiemu ulegt/a pracownik/ca

w dniu moze byc¢ przyczyng urazu

(rodzaj i umiejscowienie urazu)

oraz czy wypadek nalezy zaliczy¢ do ciezkich.

(pieczatka i podpis specjalisty ds. BHP)

Uwagda: W chwili zgtoszenia sie na wizyte do lekarza, pracownik powinien posiadac przy sobie karte informacyjng z miejsca, gdzie udzielono mu pierwszej
pomocy oraz jezeli to mozliwe dokumentacje z przebiegu leczenia.



.
LUXMED *

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej)

Opinia lekarza

(stanowi integralng czes¢ ,Wniosku o wydanie opinii dotyczacej skutkow wypadku przy pracy —

")

nrrej.

1) Po przeanalizowaniu wynikdw badan stwierdza sie:

**)'

2) skutki wypadku — czy wypadek nalezy zaliczy¢ do ciezkich?” TAK/NIE

**) Niepotrzebne skresli¢

(podpis i pieczatka lekarza)

*) Za ciezki wypadek przy pracy uwaza sie wypadek, w wyniku ktorego nastapito ciezkie uszkodzenie ciata, takie jak: utrata wzroku, stuchu, mowy, zdolnosci rozrodczej lub
inne uszkodzenie ciata albo rozstréj zdrowia, naruszajgce podstawowe funkcje organizmu, a takze choroba nieuleczalna lub zagrazajaca zyciu, trwata choroba psychiczna,

catkowita lub czeSciowa niezdolnos¢ do pracy w zawodzie albo trwate, istotne zeszpecenie lub znieksztatcenie ciata.
Wypadek przy pracy — jest to zdarzenie nagte wywotane przyczyng zewnetrzng powodujgce uraz lub Smierc, ktore nastapito w zwigzku z praca.

(Ustawa z dnia 30. 10. 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy i chordb zawodowych z pézn. zm.)
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