Formularz Badania Podmiotowego: Wstepnego

Imig --------=-memeemeeeee Nazwisko Telefon-----------==eeeee-
Pesel Wiek--====mmemmmmecemaan
Ulica Miejscowos¢ Kod

Dyscyplina sportu ( nazwa i rok rozpoczecia )

Zakresl wtasciwg odpowiedz,np:

16. Czy przeszedles/as jakis zabieg operacyjny? Jesli tak to zaznacz: ,,Tak” i opisz szczegétowo w polu UWAGI na dole
arkusza (np. Ad.16 - wyrostek robaczkowy — 2004 r. lub okoto 10 lat temu)

1. Czy aktualnie czujesz sie/jestes zdrowy/a?

Tak Nie
2. Czy w ciggu ostatniego miesigca chorowates/as na
jakakolwiek chorobe?

Tak Nie
3. Czy chorujesz przewlekle (np. na cukrzyce, astme, inne)
lub jestes$ pod opiekg poradni specjalistycznej?

Tak Nie
4. Czy masz wade postawy (skolioze, plecy okragte,
ptaskostopie, itp.)?

Tak Nie
5. Czy przyjmujesz jakies leki?
(zaréwno na recepte, jak i te dostepne bez recepty)

Tak Nie
6. Czy kiedykolwiek zemdlates/as lub bytes/as bliski/a
omdlenia lub stracite$/as przytomnos$c?

Tak Nie

7. Czy kiedykolwiek odczuwates/as bal lub ucisk w klatce

piersiowej (podczas wysitku lub w spoczynku)?

Tak Nie
8. Czy kiedykolwiek wystepowaty u Ciebie krwawienia z nosa?
Tak Nie

9. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Ci, ze masz:
(zakresl| ponizej wszystkie odpowiednie przypadki)
Tak Nie

13. Czy kto$ z Twojej rodziny miat wszczepiony
rozrusznik/defibrylator serca?

Tak Nie
14. Czy miates/as kiedykolwiek ztamanie lub peknigcie kosci,
skrecenie, zwichnigcie stawu, zerwanie miesnia lub wigzadta

lub zapalenie $ciegna? (jesli tak, zakres| ponizej okolice)

Tak Nie
Plecy — Szyja Lokie¢ Biodro | tydka/Golen
czes¢ dolna
Plecy — Bark Przedramie Udo Kostka
czes¢ gorna
Klatka Ramie Dton/ palce Kolano | Stopa/Palce
piersiowa

wysokie cisnienie krwi szmery w sercu

wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca

10. Czy kiedykolwiek lekarz zlecit Ci badanie serca?
(np. EKG, ECHO, Test wysitkowy EKG, Holter)

Tak Nie
11. Czy kto$ w rodzinie (rodzenstwo, rodzice) choruje na :
serce, cukrzyce, astme, nadcisnienie tetnicze lub stale
przyjmuje leki?

Tak Nie
12. Czy kto$ z rodziny zmart nagle w wyniku choroby serca
lub bez znanej przyczyny przed 35 rokiem zycia?

Tak Nie

15. Czy wykonywano u Ciebie RTG, rezonans magnetyczny
(MR), tomografie komputerowg (TK), USG lub inne badania
specjalistyczne ?

Tak Nie
16. Czy bytes/as kiedys przyjety/a do szpitala?

Tak Nie
17. Czy przeszedtes/przeszias jaki$ zabieg operacyjny?

Tak Nie
18. Czy jestes$ uczulony/a(masz alergie) na leki, pyiki,
pokarmy czy owady?

Tak Nie
19. Czy podczas lub po ¢éwiczeniach kaszlesz, masz
Swiszczgcy oddech lub trudnosci w oddychaniu?

Tak Nie
20. Czy stosowates/as kiedykolwiek inhalator?

Tak Nie
21. Czy wystepuja (wystepowaty) u Ciebie przewlekte
zapalenia uszu, uposledzenie stuchu, urazy uszu?

Tak Nie
22. Czy wystepuje u Ciebie przewlekly niezyt nosa,
uposledzenie droznosci nosa?

Tak Nie
23. Czy masz przewlekle stany zapalne gardta, krtani lub inne
problemy dotyczgce tych narzgdow?

Tak Nie
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24. Czy kiedykolwiek miates/a$ drgawki lub rozpoznano u

Ciebie padaczke?

Tak Nie
25. Czy zdarzaja Ci sie bdle i/lub zawroty gtowy?
Tak Nie

26. Czy kiedykolwiek miates/as uraz gtowy lub wstrzgs
mozgu?

Tak Nie
27. Czy chorowates/as na zapalenie opon mézgowych
(kiedy)?

Tak Nie
28. Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzit u Ciebie anemie lub
niedobor zelaza?

Tak Nie
29. Czy kiedykolwiek korzystates$/as z porady lekarza
psychiatry?

Tak Nie

30. Czy przebyltes/as jakakolwiek chorobe lub uraz oka?
Tak Nie
31. Czy masz wade wzroku (nosisz okulary lub soczewki
kontaktowe)?
Tak Nie
32. Czy w ciggu ostatniego roku istotnie przybrates/a$ na
wadze lub schudtes/as?
Tak Nie

33. Czy masz jakie$ problemy, ktére chciatbys/chciatabys lub

powinienes/ powinnas omowi¢ z lekarzem?
Tak Nie
Tylko kobiety (jesli miesiaczkuja)

34. W jakim wieku miatas pierwszg miesigczke? (wpisz wiek)

35. Czy miesigczkujesz regularnie? Tak Nie

UWAGI: Jesli zaznaczyle$/ as w ktoryms pytaniu TAK, to opisz szczegétowo odpowiedz (np. 15. Czy byles/as kiedys

przyjety/a do szpitala? TAK : w 2004 r, oddziat chirurgiczny, zapalenie wyrostka robaczkowego).

Dotacz prosze ksero lub oryginaly dokumentacji medycznej, jesli ja posiadasz ( wypisy szpitalne, RTG, itp.)

Stwierdzam niniejszym, ze zgodnie z mojg najlepszg wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania sg wyczerpujgce i prawdziwe oraz

zadnych istotnych informacji o stanie zdrowia nie zataitem/-am

Data i Podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia

Data i Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej

Wyrazam zgode na badania, ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidlowej oceny stanu zdrowia.

Data i Podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia

Data i Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej
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