ELEMENTI ZA PROCJENU
MINIMALNIH FIZICKIH ZAHTJEVA ZA POMORCE
KOD PRETHODNIH I PERIODICNIH ZDRAVSTVENIH PREGLEDA

PRILOG 2

ZADATAK NA BRODU,
FUNKCIJA, DOGADAJ ILI
STANJE

ODGOVARAJUCA
FIZICKA SPOSOBNOST

NACIN ISPITIVANJA

OVLASCENI DOKTOR
UTVRBUJE DA POMORAC
ISPUNJAVA SLJEDECE USLOVE

Rutinski pokreti na Klizavim,
neravnim i nestabilnim povrSinama,
rizik od povrjedivanja

Odrzavanje ravnoteze

Navedeno kod ispitivanja audio
— vestibularnih sposobnosti

Bez smetnje u
ravnoteze

odrzavanju

Rutisnki  pristupi  izmedu
razli¢itih nivoa, postupci u nuzdi

Kretanje gore — dolje po
strmim ljestvama i stepenistu

Penjanje uz strme ljestve,
visine 2,5m i uz nagnute ljestve
(nagib 45¢), visine 2,5m. Hodanje uz
stepenice visine 3,5metara, nagiba
450

Sposoban da se bez pomoc¢i penje
ili spuSta po strmim ljestvama i
stepenicama (nagnutim)

Rutinsko  kretanje  izmedu
prostora i dijela prostora, postupci u
sluc¢aju nuzde

Hodanje preko pragova
(do 60 cm visine)

Preskakanje strme

prepreke visine 60cm

preko

Sposoban da bez pomo¢i hoda
preko visokih pregrada (pragova) na
vratima

Otvaranje i zatvaranje
vodonepropusnih  vrata,  sistemi
ruénih ~ komandi,  otvaranje i
zatvaranje ventila, rukovanje

konopima, upotreba rucnog alata
(npr. kljuceva, vatrogasnih sjekira,
zavrtnja ventila, Cekica, odvijaca,
klijesta)

Rukovanje mehanickim
orudem (desnostranost i jacina
Saka i prstiju).

Ispitivanje snage stiska Sake
ruénom dinamometrijom i klinicko
ispitivanje  pokretljivosti  zglobova
ruku

Sposoban da hvata, podize i rukuje
razli¢itim uobic¢ajenim brodskim alatom,
pokre¢e ruke i Sake kod otvaranja i
zatvaranja  upravljackih zavrtnja za
ventile u horizontalnom i vodoravnom
pravcu

Kretanje po cijelom brodu,
upotreba alata i opreme: postupci u

Nema nikakvog oSte¢enja ili
bolesti koji bi ga mogli sprijeciti u

nuzdi moraju brzo da slijede, . ar s urednom kretanju i tjelesnim
AR . SO Brzo kretanje Klini¢ki pregled ) .
ukljuéujuéi i noSenje  zastitnih aktivnostima
odijela i stavljanje pojasa za
spasavanje
Istovremeno podizanje tezine
Rukovanje brodskim od po Skg u svakoj ruc, i prenoSenje Nema nikakvog ostecenja ili

ostavama, upotreba alata i opreme,
rukovanje konopima, postupci za
brzi odgovor koji slijedi

Podizanje, spustanje,
guranje i prenoSenje tereta

ispruzenih ruku na udaljenosti od 3m.
Podizanje  pojedinadnog tereta
kockastog oblika sa stranicom duzine
60cm, tezine 20kg, na ispravan nacin
i preno$enje na udaljenost od S5m

bolesti koji bi ga mogli sprijeciti u
urednom kretanju i tjelesnim
aktivnostima

Klinicko ispitivanie Nema nikakvog oStecenja ili

Odlaganje  iznad  glave, Dohvat iznad nivoa I P i bolesti koji bi ga mogli spijeciti u

o . . pokretljivosti  ruku u  ramenim . " H .

otvaranje i zatvaranje ventila ramena . urednom kretanju i tjelesnim

zglobovima h .
aktivnostima

Cutanje (snizavanje Nema nikakvog oStecenja  ili

Opste  odrzavanje  broda, visine savijanjem  koljena), Ispitivanje izvodenja navedenih bolesti koii bi ea io s rij'eéiti u

postupci u nuzdi, ukljudujuéi i | kledanje (postavljanje koliena | pokreta ili postizanja navedenih ) 83 MOgit spryecitl

o Lo o . urednom kretanju i tjelesnim
kontrolu o$te¢enja na tlo), sagibanje (smanjivanje polozaja

visine savijanjem u struku)

aktivnostima

Postupci u nuzdi ukljucujuéi
sklanjanje iz dimom ispunjenih
prostora

Puzanje (sposobnost
pokretanja tijela na rukama i
koljenima), opipavanje
(sposobnost  rukovanja ili
dodira radi ispitivanja ili
odredivanja razlike u

temperaturi).

Puzanje kroz prolaz kvadratnog
presjeka veli¢ine 60x60cm i duzine
2,5m. Ispitivanje dodira tople i
hladne epruvete

Nema nikakvog oStecenja ili
bolesti koji bi ga mogli sprijeciti u
urednom kretanju i tjelesnim
aktivnostima

Motrenje minimalno tokom
Cetiri sata

Stajanje i hodanje tokom
duzih perioda

Klini¢ki pregled lokomotornog
sistema

Sposoban da stoji i hoda tokom
duzih perioda

Kretanje izmedu prostorija,

Rad u uzanim
prostorijama i kretanje kroz

Spustanje kroz prolaz
kvadratnog presjeka velic¢ine 60x60

Nema nikakvog oStecenja ili
bolesti koji bi ga mogli sprijeciti u

pracenje postupaka u nuzdi suzene otvore (60 x 60 cm) em i duzine 2.5m ure_dnom_ kretanju i tjelesnim
aktivnostima
Reagovanje na vidne alarme, Realizovanje objekta ili Kako je navedeno  kod Ispunjava vidne standarde

upozorenja i uputstva, postupci u
nuzdi

oblika na odredenoj udaljenosti

ispitivanja vidnih sposobnosti

odredene od kompetentnog doktora

. N . Cuje zvuk  odredene Kako je navedeno  kod . “
Reakcija na zvuéne alarme i . . T . . . Ispunjava slusne standarde
. <1 jaine u dB i odredene ispitivanja audio — vestibularnih
uputstva, postupci u nuzdi - . odredene od kompetentnog doktora
frekvencije sposobnosti
PodnoSenje usmenih izvjestaja Trenutni opis okruzenja i
ili skretanje paznje na sumnjiva ili aktivnosti, kao i jasan izgovor Klini¢ki pregled Sposoban za normalan govor

hitna stanja

rijeci

Napomene:

1. Tabela opisuje uobicajene zadatke na brodu, funkcije, dogadaje i stanja, odgovarajucu fizicku sposobnost koja se
smatra nuznom za bezbjednost pomorca koji zivi i radi na brodu tokom plovidbe i vodi¢ za mjerenje odgovarajuce

fizicke sposobnosti.




Pojam “postupci u nuzdi” podrazumijeva sve postupke koji se sprovode u nuzdi (napustanje broda, gasenje pozara),
kao i osnovne postupke koje pomorac mora da prati za poboljSanje svog li€nog prezivljavanja uz izbjegavanje
stvaranja situacije gdje bi mu mogla biti potrebna pomo¢ drugih ¢lanova posade.

Pod pojmom ,,pomo¢* podrazumijeva se pomo¢ drugog lica za izvr§avanje zadataka.

U slu¢aju sumnje, ovlaséeni doktor mora objektivnom obradom odgovarajuéim testovima utvrditi nivo ili ozbiljnost
bilo kojeg ostecenja koje predstavlja ogranicenje ili uputiti lice na dalje preglede i pretrage.



PRILOG 3

(Zdravstvena ustanova u kojoj se utvrduje zdravstvena
sposobnost pomoraca)

Broj: Datum upisa:
Vrsta zdravstvenog pregleda: prethodni, periodi¢ni, kontrolni, vanredni

KARTON ZDRAVSTVENOG PREGLEDA POMORCA
Ime, prezime, ime oca/majke: JMB:
Pol: Drzavljanstvo: Datum rodenja:
Mjesto i drzava rodenja:

Adresa stanovanja:
Pomorsko zvanje, radno mjesto:
Identitet lica utvrden je na osnovu: li¢ne karte, pomorske knjiZice, pasoSa (navesti ispravu):
broj isprave: izdate u:
Brac¢no stanje:
Ukupni radni staz:  (god.) Radni stazu buci: _ (god.) Ukupni plovidbeni radni staz:  (god.)

Ranija radna mjesta: Sluzba na
brodu:

Vrsta broda:

Vrsta plovidbe (nacionalna, mala i velika obalna, duga, unutrasnja)

LICNA ANAMNEZA 1 I1ZJAVA LICA
Da li ste ikada imali i koji od navedenih zdravstvenih problema (bolesti) ili od njih bili lijeCeni?

Zdravstveni problem Da Ne Zdravstveni problem Da
Ne

1. Problemi s o¢ima ili vidom O (| 20. Operacije
O O

2. Problemi s uhom, grlom, nosom d O 21. Migrene i ostale glavobolje U
O

3. Problemi sa sluhom (I O 22. Gubici svijesti ili potres mozga oo

4. Problemi odrzavanja ravnoteze (I O 23. Vrtoglavice ili nesvjestice U
O

5. PoviSen krvni pritisak (I O 24. Epilepsija ili konvulzije oo

6. Bolesti srca i krvnih sudova (I O 25. Ogranicena pokretljivost tijela

7. Varikozne vene d O ili pojedinih djelova tijela U U

8. Astma ili hroni¢ni bronhitis (I O 26. Problemi s ledima ili kiEmom oo

9. Bolesti krvi (I O 27. Reumatske tegobe O
O

10. Seéerna bolest (I O 28. Povrede, i§¢asenja, prelomi ili

11. Bolesti $titne Zlijezde ([ O amputacija 0

12. Bolesti probavnog sistema ([ O 29. Duevni poremecaji O
O

13. Bolesti bubrega i 30. Depresija O
O

mokraénog sistem O O 31. Pokusaj samoubistva oo

14. KozZne bolesti (I O 32. Gubitak paméenja
O

15. Alergije (I O 33. Problemi sa spavanjem oo

16. Zarazne bolesti ([ O 34. Zavisnost ili uzimanje alkohola

17. Kila U O i droga 0 o

18. Bolesti polnih organa U O 35. Da li pusite? 0od

19. Neoplazme (tumori) U O 36. Operacija na srcu U

Ako je odgovor na neko od prethodnih pitanja bio »Dax, upisati detalje (ako nema dovoljno prostora, podatke napisati na
poseban list papira, po potrebi priloziti kopije medicinske i druge dokumentacije):

Dodatna pitanja: Da Ne
37. Dali je ikada zabiljezeno da ste bili bolesni ili iskrcani, odnosno repatrirani s broda? oo




38. Da li ste ikada lije¢eni u bolnici? O O
39. Da li ste ikada proglaSeni nesposobnim za sluzbu na brodu? O O
40. Da li je va$e uvjerenje o zdravstvenoj sposobnosti ikada bilo ograni¢eno ili ponisteno? 0o
41. Da li znate da imate ikakvih medicinskih problema, bolesti ili bolesnih stanja? OO
42. Da li se osjecate zdravim i sposobnim za obavljanje duznosti na svom radnom mjestu ili
u svom zvanju? O d
43. Da li ste alergi¢ni na bilo koji lijek ili ste imali druge nuspojave kod uzimanja ljekova? O O
Napomene:
Da
Ne
44. Da li trenutno ili povremeno uzimate ikakve prepisane ili neprepisane ljekove? O O
Ako da, navedite koje ljekove, svrhu i doziranje:
45. Menstruacija: prva s god., karakteristike ;
Menopauza s god.,
46. Trudnoca: (lda [ ne-broj Jeste li sada trudni? [J da [J ne — broj nedjelja:
47. Pobacaj: [lda [ ne - spontani-broj
48. Porodaj: Llda U ne
49. Da li je neko u vasoj porodici bolovao ili je lijecen od:
Da Ne Da
Ne
Seéerne bolesti O ([ Visokog krvnog pritiska O
O
Raka O (| Alergija U
O
Alkoholizma O d Dusevnih bolesti U
O
Bolesti srca O (I Drugih bolesti U
O

Ja, dolje potpisani, potvrdujem da je moja gore navedena li¢na izjava istinita, i za to snosim moralnu, materijalnu i kriviénu
odgovornost, i saglasan sam da se sva moja medicinska dokumentacija koja se nalazi kod izabranog doktora primarne
zdravstvene zastite, drugih doktora medicine ili u drugim zdravstvenim ustanovama na trazenje dostavi:

, dr. med. specijalisti medicine rada, ovlas¢enom doktoru za pregled

pomoraca
Potpis pregledanog lica
KLINICKI PREGLED
Visina: (cm) Tjelesna tezina: (kg) Relativna tezina: (%) Tjelesna grada:
Sréana frekvencija: (/min) Srcani ritam Krvni pritisak: / (mmHg)

Stanje uredno: Stanje uredno:

Opsti izgled Grudni kos i pluca
Koza i vidljive sluznice Pregled dojki

Glava i vrat Srce i krvni sudovi
Spoljasnji pregled oka Trbuh i trbusni organi
Oc¢na pozadina Analni pregled
Spoljasnji pregled uha, Spoljasnji polni organi

Ki¢ma
Lokomotorni sistem
Neuroloski status
Psihicko stanje
Varikozne vene

nosa i paranazalnih sinusa
Otoskopski nalaz

bubne opne

Usna Supljina i zubi
Gornji i donji ekstremiteti
Kila

oooo O D[:I[:IEI[:I:(U>
Oooonbo 0 Oooooog
DDDDDDDDDDDE
I O =

Ako pojedini nalaz odstupa od urednog, detaljno ga opisati:

Funkcionalno ispitivanje vida
Fuzija:

OfStrina vida

Desno oko | Lijevo oko | Binokularno Desno oko | Lijevo oko Binokularno

Na daljinu




[ Nablizinu | | [ | | |
Niktometrija:

Dubinski vid: Periferni vid:
Osjecaj za boje: [1Uredan [JOdstupanja:

Funkcionalno ispitivanje sluha i ravnoteZe:
Tonalna liminarna audiometrija (nivoi oStec¢enja u dB)
Ispitivanje ravnoteZe:

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 6000 Hz Uredna Odstupanja
FATB prema
Desno uho NASA'??/%
Lijevo uho Rotatorni test
Testiranje sluha govorom i Saputanjem (u metrima)
Govor Saputanje
Desno uho:
Lijevo uho:

Spirometrija:
Dinamometrija:

EKG:

Rtg pluc¢a uraden
(dan/mjesec/godina): / / Broj:
Nalaz: Laboratorijski
nalazi uradeni (dan/mjesec/godina): / / —u prilogu

Krvna grupa i Rh faktor:

Ostali pregledi i ispitivanja:
Stanje vakcinisanja evidentirano: ODa  [JNe

Ocjena zdravstvene sposobnosti pomorca
Na osnovu li¢ne izjave pregledanog lica, klinickog pregleda, psiholoske obrade i rezultata funkcionalnih i laboratorijskih
pregleda zabiljezenih u njegovom zdravstvenom kartonu, izjavljujem da je pregledano lice:

[ISposoban za sluzbu na brodu [INesposoban za sluzbu na brodu
[Ina palubi Ulprivremeno [Jtrajno
[1za maSinom
J u GMDSS-radiosluzbi UIna palubi
[J u ostalim sluzbama [Jza masinom

[Ju GMDSS-radiosluzbi
u ostalim sluzbama
Ubez ogranicenja
s ograni¢enjem ¢lan i tacka Pravilnika o blizim uslovima za utvrdivanje zdravstvene
sposobnosti pomoraca Sifra bolesti prema MKB:
[locjena zdravstvene sposobnosti nije data zbog

[Jostale napomene

Mjesto: Datum (dan/mjesec/godina): / /

Datum isteka vazenja uvjerenja (dan/mjesec/godina)

(potpis i faksimil specijaliste medicine rada)

(Zdravstvena ustanova u kojoj se utvrduje zdravstvena
sposobnost pomoraca)

Broj:
Datum upisa:
Vrsta zdravstvenog pregleda: prethodni, periodi¢ni, kontrolni, vanredni

PSIHOLOSKA OBRADA POMORCA

Ime, prezime, ime oca/majke: JMB:
Pol: Drzavljanstvo:

Datum rodenja: Mjesto i drzava rodenja:

Adresa stanovanja:

Pomorsko zvanje, radno mjesto: Identitet lica

utvrden je na osnovu: li¢ne karte, pomorske knjiZice, paso$a (navesti ispravu): broj

isprave: izdate u: Bracno stanje:




Ukupni radni staz: (god.) Radni staz u buci: (god.) Ukupni
plovidbeni radni staz: (god.)
Ranija radna mjesta:

Sluzba na brodu:
Vrsta broda:

Vrsta plovidbe (nacionalna, mala i velika obalna, duga, unutrasnja)
Psiholoska obrada obuhvata:

— utvrdivanje op$ih i posebnih kognitivnih sposobnosti ciljanim psiholoskim mjernim instrumentima (npr. PNT, TN, RSB,
RPM i sl.),

— procjenu osobina li¢nosti, s posebnim naglaskom na emocionalnu stabilnost i opstu adaptiranost, ciljanim
psihodijagnosti¢kim sredstvima (npr. standardizovani psiholoski intervju, EPQ, MMPI, Cornell indeks i sl.),

— ispitivanje psihomotornih i senzomotornih sposobnosti ciljanim psihodijagnosti¢kim sredstvima (npr. Bornadelova
sinusoida, Gibsonov spiralni labirint, CRD serija i sl.),

— procjenu motivacije standardizovanim psiholoskim intervjuom.

OCJENA

SPOSOBAN — NESPOSOBAN
PSIHOLOG



ANNEX 3

(Medical institution where is identified medical fitness of
seafarers)

Number: Date of entry:
Type of medical examination: previous, periodic, control, special

CARD FOR MEDICAL EXAMINATION OF SEAFARERS
Name (first,last,middle): UIN:
Sex: Nationality: Date of birth:
Place and country of birth:

Postal address:
Maritime profession, workplace:
Identity of examinee is determined on the basis of : identity card, seafarer’s discharge book, passport (specify document):

number of document: issued at:
Marital status:
Total sea service: ___ (year) Noise-exposed sea service: ___ (year.) Total navigation sea service: ___ (year)
Previous work experience: Service on deck:

Type of ship:

Type of navigation (national, small and big coastal, long,domestic)
PERSONAL CASE-HISTORY AND DECLARATION OF EXAMINEE

Have you ever had any of the following health problems (conditions) and which or have you been treated ?

Health condition Yes No Health condition Yes No
1. Eye/vision problem O ([ 20. Operation/surgery O O
2. Ear/throat/nose problem (I (I 21. Migraines and other headaches O O
3. Hearing problems (I 22. Loss of consciousness or
4. Balance problem O (I brain concussion ([ U
23. Dizziness or fainting O O
5. High blood pressure O (I 24. Epilepsy or seizures O O
6. Heart and vascular disease [ (I 25. Restricted mobility of body
7. Varicose veins d d or specific body parts 0O
8. Asthma or chronic bronchitis [0 [ 26. Back or joint problem o
9. Blood disorder O O 27. Rheumatic disorder O O
10. Diabetes O O 28. Injuries,dislocation,fractures,
amputation U O

11. Thyroid problem O (I
12. Digestive disorder O d 29. Psychiatric problems O U
13. Kidney and urinary 30. Depression O O

problem (I (I 31. Attempted suicide O O
14. Skin problem O (I 32. Loss of memory O O
15. Allergies O ([ 33. Sleep problem o
16. Infectious/contagious disease [1 [ 34. Drug and alcohol addiction [ O
17. Hernia O O
18. Genital disorder O ([ 35. Do you smoke? O O
19. Neoplasm (tumors) O U 36. Heart surgery O O

If you answered »Yes« to any of the above questions please give details (if there is not enough space, information should be
written on additional sheet of paper, if necessary attach copy of medical documentation and other relevant):

Additional questions: Yes No
37. Have you ever been signed off as sick or repatriated from ship? 0o O
38. Have you ever been hospitalized? O
39. Have you ever been declared unfit for sea duty? O
40..Has your medical certificate ever been restricted or revoked ? O O
41. Are you aware that you have any medical problems, diseases or illnesses? O
42. Do you feel healthy and fit to perform the duties of your designated position/occupation? O
43. Are you allergic to any medications or have you ever had any other adverse effects in taking
medications? oo

oo od




| Comments:

Yes No
44, Are you taking any prescription and non-prescription temporarily or permanent? [ O

If yes, please list the medications taken, and the purpose (s) and the dosage(s):

45, Menstruation: first year,feature ; Menopause
year,

46. Gravidity: O yes [J no-number Are you now pregnant? [ yes [J no — number weeks:

47. Abortion: Clyes [ no - spontanoeus-number

48. Childbirth: Clyes [no

49. Has anyone from your family been sick or treated for?:

Yes No Yes No
Diabetes o High blood pressure [ O
Cancer ([ ([ Allergies [ O
Alcoholism ([ ([ Psychiatric disorders [ [
Heart disease ([ ([ Other disorders O O

I, undersigned, hereby certify that my personal declaration above is true, and for that bear moral, material and criminal
liability, and agree that all my medical records from chosen primary care physician, other physicians and in other health
institutions ,is submitted at the request of:

, MD occupational medicine specialist, approved medical practitioner of

seaman
Signature of examinee
CLINICAL EXAMINATION
Height: (cm) Body weight: (kg) Relative body weight: (%) Physique:
Pulse rate: (/min) Rhytm Bloodpressure:_ /  (mmHg)
Normal: YES NO Normal: YES NO
General appearance (I (I Chest and lungs O O
Skin and outward mucosa [ d Breast examination O O
Head and neck (I (I Heart and vascular O O
External eye exam (I (I Abdomen and viscera O O
Eye ground d d Anus exam O O
External ear, nose,paranasal
sinuses exam 0 o
External genital organs O U
Spine O O
Auroscopic finding Locomotor system U O
of tympanum (I (I Neurologic status O O
Oral cavity and teeth ([ ([ Psychic condtion O O
Upper and lower extremities [J ([ Varicose veins O O
Hernia [l [l
If specific medical finding differs from normal, please describe in details:
Functional sight exam
Fusion:
Visual acuity
Right eye Left eye Binocular Right eye Left eye Binocular
Distant
Near
Nictometria:
Deep vision: Peripheral vision:
Color perception: [JNormal [IDefective:

Functional examination of hearing and balance:
Pure tone audiometry (threshold values in dB)
Balance exam

500 Hz | 1000 Hz ‘ 2000 Hz ‘ 3000 Hz ‘ 4000Hz | 6000 Hz Normal Defective




FATB as per

Right ear NASA R/93

Left ear Rotatory test

Speech and whisper test (metres)

Speech Whisper
Right ear:
Left:
Spirometry:

Dynamometry:

EKG:
Performed lung X-ray

(day/month/year): / / Number:
Finding: Performed laboratory
findings (day/month/year): / / —enclosed

Blood group and Rh factor:

Other tests and examinations:
Vaccination status recorded: OYes [No

Assessment of medical fitness of seafarer
On the basis of personal declaration of examinee, clinical examination, psychological treatment and results of functional and
laboratory examination recorded in his medical certificate, | declare that examinee:

CIFit for service on board JUnfit for service on board
CJdeck UJtemporarily UIpermanently
CJengine
CJGMDSS-radioservice CJdeck
Uother departments Llengine

LIGMDSS-radioservice
[Uother departments
Clwithout limitation
Clwith limitation article and item of Rulebook on detailed conditions for determination
medical fitness of seafarers Code of diseases according to ICD:
[Jassessment of medical fitness is not given due to

CJother comments

Place : Date (day/month/year): / /

Expiry date of certificate (day/month/years)

(signature and facsimile occupational medicine specialist)






