ANKIETA PORADNI MEDYCYNY SPORTOWEJ

Data wypetnienia: Imi¢ i nazwisko zawodnika: PESEL.:

Dyscyplina sportowa: [lo$¢ treningdw tygodniowo: Klub sportowy / Szkota:
WYWIAD ZDROWOTNY ZAWODNIKA

Leczenie w poradni specjalistyczne; Nie Tak

Przyjmowane leki (przewlekte / stale) Nie Tak

Przebyte urazy Nie Tak

Przebyte leczenie operacyjne Nie Tak

Przebyta infekcja w ciagu ostatniego

L Nie Tak
miesigca

Czeste infekcje (wigcej niz 3 razy w roku) Nie Tak

Cukrzyca Nie Tak
Bole grzbietu Nie Tak
Boéle konczyn gornych i/lub dolnych Nie Tak

Zaburzenie widzenia (noszenie okularow
lub soczewek kontaktowych) Nie Tak

Alergie, uczulenia: skory, przewodu
pokarmowego, inne Nie Tak

Choroby ptuc (astma oskrzelowa, napady
dusznosci, trudnosci w oddychaniu, Nie Tak
$wiszczacy oddech, intensywny kaszel)
Uczucie kotatania serca / szybkie bicie

serca (powyzej 110 uderzen na minutg) Nie Tak
Wady, anomalie, inne choroby serca i

naczyn krwiono$nych, takie jak zapalenie Nie Tak
serca, szmery sercowe, wszczepiony

rozrusznik serca

Podwyzszone ci$nienie krwi Nie Tak
Zaburzenia psychiczne / choroby

psychiczne Nie Tak
Inne problemy, schorzenia, dolegliwosci,

ktore sg do omdwienia z lekarzem Nie Tak
Palenie papieroséw Nie Tak
Uzaleznienie od alkoholu, $rodkow Nie Tak

odurzajacych lub lekéw psychotropowych

Pierwsza miesigczka (w jakim wieku?)

Regularno$¢ miesiaczek Nie Tak
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WYWIAD RODZINNY CZY W RODZINIE ZAWODNIKA ZDARZALY SIE:

Nagtly zgon przed 40 r.z. Nie Tak
Nadci$nienie tetnicze przed 40 r.z. Nie Tak
Padaczka / drgawki Nie Tak
Astma oskrzelowa Nie Tak
Cukrzyca Nie Tak

Choroba serca, zespot Marfana,
zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatia,
wszczepiony defibrylator lub rozrusznik
serca

Nie Tak

Czy to pierwsza wizyta na NFZ? Nie Tak

POMIARY (WYPELNIA LEKARZY LUB PIELEGNIARKA)

Waga (kg)

Wzrost (cm)

Ci$nienie tetnicze krwi

Ostros¢ wzroku / widzenie barw

OSWIADCZENIA | ZGODY

1. Oswiadczam, ze zrozumiatem/amtres$¢ zadanych pytan i odpowiedziatem/am na nie w petni
i zgodnie z prawdga, wedtug mojej najlepszej wiedzy.

2. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan zawodnika, ktére sg niezbedne do wtasciwej
oceny stanu zdrowia.

Data i podpis badanego powyzej 16 roku zycia Data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego osoby
niepetnoletniej do 18 roku zycia

1. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan zawodnika, ktére sg niezbedne do wtasciwej
oceny stanu zdrowia, w obecnosci trenera lub opiekuna faktycznego.

2. Upowazniam trenera lub opiekuna faktycznego do uzyskania informacji o stanie zdrowia
zawodnika.

Data i podpis badanego powyzej 16 roku zycia Data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego osoby
niepelnoletniej do 18 roku zycia
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