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      „Päästeteenistujate kutsesobivuse nõuded, sealhulgas  
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(siseministri 23. aprilli 2015. aasta määruse nr 26 „Siseministri 15. veebruari 2011. aasta 

määruse nr 2 „Päästeteenistujate kutsesobivuse nõuded, sealhulgas füüsilise ettevalmistuse, 

hariduse- ja tervisenõuded“ muutmine“ lisa 2 sõnastuses) 

 

TERVISEKONTROLLI KAART 

Perekonnanimi _______________________ Eesnimi ________________________ 

Isikukood            

 

Elukoha aadress, postiindeks, telefon  _____________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Ametikoht ___________________________________________________________ 

 

 

Asutuse nimi, aadress, postiindeks ________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Töötaja tervisedeklaratsioon 

 

 EI JAH AEG 

1. Kas varem on tervisekontrolli põhjal määratud 

piiranguid? 
   

2. Kas olete viibinud haiglaravil?    

3. Kas põete või olete põdenud järgmisi haigusi:    

• kopsuhaigused (sh tuberkuloos)    

• allergilised haigused    

• südame-vereringehaigused (sh valud südame 

piirkonnas, rütmihäired) 
   

• kõrgenenud vererõhk    

• suhkruhaigus    

• neeru-kuseteedehaigused (sh neerukivitõbi)    



• mao-sooletrakti haigused (sh haavandtõbi, 

sapikivitõbi) 
   

• luumurrud, traumad    

• liigeste põletikud 
   

• radikuliit, närvipõletikud 
   

• teadvuse kaotuse hood, langetõbi, krambid 
   

• psüühikahäired 
   

• sõltuvus alkoholist või narkootikumidest 
   

• kõrvahaigused 
   

• krooniline nohu, otsmiku- või 

põskkoopapõletik 

   

• silmahaigused 
   

4. Kas tarvitate regulaarselt ravimeid?    

5. Kas kannate silma kontaktläätsi?    

6. Kas olete viimase aasta jooksul olnud haige või 

töövõimetuslehel? 

   

 

Kinnitan andmete õigsust:  ______________________________________________ 
 

                                              
Töötaja allkiri 

 

Tervisekontrolli tulemus ________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Tervisekontrolli sageduse muutmise põhjus _________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Järgmine tervisekontrolli tähtaeg on _____________________________ (kuu, aasta) 

 

 

Arst nimi ja allkiri _____________________________________________________ 

 

 

Kuupäev ____________________________________________________________ 

 

 


