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3. pielikums

Ministru kabineta

2014. gada 3. jūnija
noteikumiem Nr. 273
(Pielikums grozīts ar MK 20.12.2016. noteikumiem Nr. 847)

JŪRNIEKA VESELĪBAS PĀRBAUDES LAPA
Form of Seafarer's Health Examination
KONFIDENCIĀLI/CONFIDENTIAL
	Vārds(-i), uzvārds

Name(s), surname    ____________________________________
	Dzimšanas datums

Date of birth ____________________
	Dzimums V/S

Gender M/F              _______

	Dzīvesvietas adrese

Domicile ___________________________________________________
	Kuģa tips
Type of ship ________

	Identifikācijas dokuments:       pase/       personas apliecība/       jūrnieka grāmatiņa Nr.

Identification document:             passport/identity card/seaman’s discharge book No.  ___________

	Komanda (klāja/mašīntelpas/radiosakaru/ēdināšanas/cita):

Department (deck / engine / radio / catering / other): _________________
	Kuģošanas rajons

Trading  area  _______________


A. Personiskā deklarācija (ja nepieciešams, aizpilda ar medicīnas personāla palīdzību)
A. Examinees personal declaration (assistance offered by medical staff if necessary)
	Vai jūs esat kādreiz saskāries ar kādu no norādītajām veselības problēmām?  
(Have you ever had any of the following conditions?)

	Veselības problēma

Condition
	Jā
Yes
	Nē
No
	Veselības problēma

Condition
	Jā
Yes
	Nē
No

	1. Acu/redzes problēmas  
(Eye/vision problems)
	
	
	10. Nieru/uroģenitālās slimības  
(Kidney/genital disorder)
	
	

	2. Sirds–asinsvadu slimības
(Heart, blood vessel problems)
	
	
	11. Kaulu/locītavu/muskuļu sistēmas slimības

(Bone/joint/muscle problems)
	
	

	3. Plaušu slimības  
(Lung diseases)
	
	
	12. Ausu/kakla/deguna slimības  
(Ear/nose/throat diseases)
	
	

	4. Gremošanas trakta slimības
(Digestive disorder)
	
	
	13. Operācijas/bruka  
(Operations/hernia)
	
	

	5. Vairogdziedzera slimības
(Thyroid problems)
	
	
	14. Neiroloģiskas slimības  
(Neurological diseases)
	
	

	6. Asins/asinsrades orgānu slimības

(Blood/blood forming organs disorders)
	
	
	15. Psihiskas problēmas, atmiņas traucējumi

(Psychiatric problems, loss of memory)
	
	

	7. Ādas slimības/alerģijas  
(Skin problem/allergies)
	
	
	16. Pašnāvības mēģinājums  
(Attempted suicide)
	
	

	8. Infekcijas  
(Infections)
	
	
	17. Grūtniecība 
(Pregnancy)
	
	

	9. Diabēts
(Diabetes)
	
	
	
	
	

	Papildjautājumi (Additional questions)
	Jā
Yes
	Nē
No

	18. Vai jūs esat bijis norakstīts kā slims vai repatriēts no kuģa?  
(Have you ever been signed off as sick or repatriated from a ship?)
	
	

	
19. Vai jūs esat bijis hospitalizēts?  
(Have you ever been hospitalized?)
	
	

	20. Vai jūs esat bijis atzīts par nepiemērotu darbam jūrā?  
(Have you ever been declared unfit for sea duty?)
	
	

	21. Vai jūsu medicīniskais sertifikāts ir bijis ar ierobežojumiem vai atsaukts?  
(Has your medical certificate ever been restricted or revoked?)
	
	

	22. Vai jums ir zināmas kādas jūsu veselības problēmas vai slimības?
(Are you aware that you have any health problems, diseases or illnesses?)
	
	

	23. Vai Jūs smēķējat vai lietojat narkotikas, vai ir problēmas ar alkoholu?
(Do you smoke, or use drugs, or have trouble with alcohol?)
	
	

	24. Vai jūs lietojat kādus bezrecepšu vai recepšu medikamentus?  
(Are you taking any non-prescription or prescription medications?)
	
	


	Ja uz kādu no jautājumiem esat atbildējis "jā", lūdzu, sniedziet papildinformāciju, norādot, ja iespējams, 
kad tas bija. Ja lietojat medikamentus, lūdzu, norādiet lietotos medikamentus, to lietošanas nolūku(-us) un lietoto devu(-as) 
(If you answered "yes" to any of the above questions, please give details, including, if possible, when it was. If you are taking any medications, please list the medications taken, and the purpose(s) and dosage(s))



Apliecinu, ka sniegtā informācija atbilst patiesībai, ciktāl man tā ir zināma, un atļauju visus manus iepriekšējos medicīniskos datus no citām ārstniecības personām, ārstniecības iestādēm un valsts iestādēm darīt pieejamus jūrnieku ārstam ___________________________________
(atzītā jūrnieku ārsta vārds, uzvārds)
(I hereby certify that the personal declaration above is a true statement to the best of my knowledge, and I authorize the release of all my previous medical records from any health professionals, health institutions and public authorities to Dr._______________________________________
(name, surname of the recognized medical practitioner))
	Pārbaudāmā(-s) paraksts

Signature of examinee     _____________________
	Datums (dd.mm.gggg)
Date (dd.mm.yyyy)  _________________________

	Apliecinu (paraksts)

Witnessed by (signature)  _____________________
	Vārds, uzvārds

Name, surname    ____________________________


Iepriekšējās veselības pārbaudes datums un kontaktinformācija (ja zināma) ____________________________
Date and contact details of previous medical examination (if known) _________________________________
B. Veselības pārbaude

B. Medical examination
Redze (Sight)
Lieto brilles vai kontaktlēcas: Jā/Nē (ja lieto, norāda veidu un lietošanas nolūku)  _________________________
(Use of glasses or contact lenses: Yes/No (if yes, specify which type and for what purpose))

Redzes asums (Visual acuity)   

	
	Bez palīglīdzekļiem  (Unaided)
	Ar palīglīdzekļiem (Aided)

	
	Labā acs

(Right eye)
	Kreisā acs

(Left eye)
	Abas acis

(Binocular)
	Labā acs

(Right eye)
	Kreisā acs

(Left eye)
	Abas acis

(Binocular)

	Tālumā
(Distant)
	
	
	
	
	
	

	Tuvumā
(Near)
	
	
	
	
	
	


Krāsu redze  (Colour vision)
	Nav pārbaudīta  _____

(Not tested)
	Apšaubāma  _____

(Doubtful)

	Normāla               _____

(Normal)
	Traucēta        _____

(Defective)


Aizliegts lietot palīglīdzekļus, lai uzlabotu krāsu redzi.  
(The use of contact lenses or glasses to improve colour vision is not permitted.)

	Iepriekšējās krāsu redzes pārbaudes datums, ja zināms 
(Date of previous colour vision test, if known)  ___________________________


	Piezīmes par redzes asumu, krāsu redzi vai acu veselības problēmām, ja nepieciešams  
(Remarks regarding visual acuity, colour vision or eye health problems, if necessary)


Redzes lauki  (Visual fields)
	
	Normāli  (Normal)
	Nepilnīgi  (Defective)
	Piezīmes, ja redzes lauki nepilnīgi  
(Remarks, if visual fields are defective)

	Labā acs

(Right eye)
	
	
	

	Kreisā acs

(Left eye)
	
	
	


Dzirde  (Hearing)

	Tīrais tonis un audiometrija (robežvērtības dB)  (Pure tone and audiometry (threshold values in dB))

	
	500 Hz
	1000 Hz
	2000 Hz
	3000 Hz

	Labā auss 
(Right ear)
	
	
	
	

	Kreisā auss 
(Left ear)
	
	
	
	

	Pārbaude ar runas un čukstus balsi (metri)  (Speech and whisper test (meters))

	
	Runas balsī  (Normal voice)
	Čukstus balsī  (Whisper)

	Labā auss  
(Right ear)
	
	

	Kreisā auss  
(Left ear)
	
	


Klīniskā atrade (Clinical findings)
	Augums 
(Height) ______ cm)
	Svars 
(Weight) ________(kg)
	Pulss  
(Pulse rate) _____/min
	Ritms (Rhythm)_____________________

	Sistoliskais spiediens  
(Systolic BP) _____________________ (mmHg)
	Diastoliskais spiediens  
(Diastolic BP) ____________________________ (mmHg)

	
	Norma
(Normal)
	Patoloģisks

(Abnormal)
	
	Norma
(Normal)
	Patoloģisks

(Abnormal)


	Sirds–asinsvadu sistēma  (Cardiovascular system)
	
	
	Neiroloģiskais stāvoklis  (Neurological condition)
	
	

	Elpceļu orgānu sistēma  (Respiratory tract)
	
	
	Psihiskais stāvoklis  
(Psychic condition)
	
	

	Muskuļu, kaulu, locītavu sistēma

(Musculoskeletal, joint system)
	
	
	Uroģenitālā sistēma  
(Urogenital system)
	
	

	Dzirdes orgāni  
(Hearing system)
	
	
	Ārējais izskats  
(General appearance)
	
	

	Mutes dobums, zobi  
(Oral cavity, teeth)
	
	
	
	
	


Krūšu kurvja rentgenoloģiskā pārbaude  (Chest X-ray)
	
	Nav veikta  
(Not performed)
	
	Ir veikta  
(Performed)  _________________________(dd.mm.gggg)  (dd.mm.yyyy)


	Rezultāti  (Results)


Cita(-as) diagnosticējoša(-as) pārbaude(-es) un rezultāti  (Other diagnostic test and results)
	Pārbaude (Test)
	Rezultāti (Results)

	
	


Papildu informācija (ja nepieciešams)  (Additional information (if necessary))
	Jūrnieku ārsta piezīmes par veselības pārbaudē konstatēto un/vai piemērojamo veselības atbilstības ierobežojumu pamatojums  
(Medical practitioner’s comments on the findings and/ or reasons for any limitations or restrictions on fitness)


C. Slēdziens
C. Conclusion
Pamatojoties uz pārbaudāmās personas sniegto informāciju, manis veikto medicīnisko apskati un iepriekš norādītajiem pārbaužu rezultātiem, atzīstu pārbaudāmo personu par medicīniski  
(On the basis of the examinee's personal declaration, my clinical examination and the diagnostic test results recorded above, I declare the examinee medically):

	
	piemērotu navigācijas sardzes un novērošanas pienākumu pildīšanai  
(Fit for navigational watch and look-out duties)
	
	nepiemērotu navigācijas sardzes un novērošanas pienākumu pildīšanai  
(Not fit for navigational watch and look-out duties)


	
	Klāja komandā
(Deck department)
	Mašīntelpas komandā

(Engine department)
	Ēdināšanas komandā

(Catering department)
	Citā komandā

(Other department)

	Piemērots darbam  
(Fit for duty within)
	
	
	
	

	Nepiemērots darbam 
(Not fit for duty within)
	
	
	
	

	
	Bez ierobežojumiem

(Without limitations or restrictions)
	
	Ar ierobežojumiem

(With limitations or restrictions)
	

	Nepieciešamas brilles vai kontaktlēcas:
(Spectacles or contact lenses required):
	
	Jā

(Yes)
	
	Nē

(No)
	Nepieciešami dzirdes palīglīdzekļi:
(Hearing aids required):
	
	Jā

(Yes)
	
	Nē

(No)

	Nepieciešams lietot medikamentus reisa laikā

(Needs to take medication during service at sea)
	
	Jā

(Yes)
	
	Nē

(No)
	Medikamentu nosaukums __________________
(Name of the medication) __________________


	Veselības atbilstības ierobežojumi (piemēram, īpašu pienākumu izpilde, kuģošanas rajons un/vai ilgums, kuģa tips))
(Limitations or restrictions on fitness (e. g. specific duties, trading area and/or duration, type of ship))


Medicīniskā sertifikāta derīguma termiņš ______________________

Expiry date of medical certificate ________________________
	Ja personai ir izsniegta deklarācija par jūrnieka veselības stāvokļa neatbilstību darbam uz kuģa, norādīt iemeslus, ieskaitot medicīniskā stāvokļa kodu(-us) saskaņā ar SSK  
(If the Declaration on Insufficient Medical Fitness of Seafarer for Work on a Ship has been issued, reasons, including diagnostic code(s) according to the ICD, should be given below)


Datums (dd.mm.gggg) ________________ 
(Date (dd.mm.yyyy)) 
Jūrnieku ārsta vārds, uzvārds, paraksts ___________________________________________________________
(Recognized medical practitioner’s name, surname, signature)
Z. v.
N0876_4p3
N0876_4p3

