Formularz Badania Podmiotowego

Imig Nazwisko Data badania Telefon
Pesel I [ I | | l [ ] I l | [ Data urodzenia Dyscyplina
Ulica Miejscowosé Kod

ZakresSl wlasciwg odpowiedZ, np:
15. Czy przeszedle$/as$ jaki$ zabieg operacyjny? Jesli tak to zaznacz: @ Nie

L. Czy aktualnie czujesz sig/jestes zdrowy? Tak  Nie 15.  Czy byles/as lub jestes pod stalg opieka lekarza specjalisty?
2, Czy w ciggu ostatniego miesiaca chorowale$ na jakakolwiek 16.  Czy byles/as kiedys przyjgty/a do szpitala, lezates/as w
chorobg? Tak  Nie szpitalu?
3. Czy kiedykolwiek lekarz odmowit zgody lub ograniczyt 17.  Czy przeszedles/a$ jakis zabieg operacyjny?
udzial w zajeciach sportowych z jakiegokolwiek powodu? Tak  Nie 18.  Czy jestes uczulony/a na leki pylki, pokarmy czy owady?
4, Czy chorujesz przewlekle lub masz jakis przewlekly 19.  Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Ciebie alergig?
problem? (np. cukrzyce, astme, inne)? Tak  Nie 20.  Czy podczas lub po ¢wiczeniach kaszlesz, masz §wiszczacy
5. Czy przyjmujesz jakies leki? oddech lub trudnosci w oddychaniu?
(zarowno na recepte, jak I te dostgpne bez recepty) Tak  Nie 21, Czy stosowales/as kiedykolwiek inhalator?
6. Czy kiedykolwiek zemdlales/a$ lub byles/as bliski/a 22.  Czy wystgpuja (wystgpowaly) u Ciebie przewlekle
omdlenia lub straciles/a$ przytomnos¢? Tak  Nie zapalenia uszu, uposledzenie stuchu, urazy uszu?
7. Czy kiedykolwiek odczuwales/as bol lub ucisk w klatce 23, Czy wystepuje u ciebie przewlekly niezyt nosa,
piersiowe)? Tak  Nie uposledzenie droznosci nosa?
8. Czy kiedykolwiek lekarz powiedzial Ci, ze masz; 24, Czy masz przewlekle stany zapalne gardta, krtani lub inne
(zakres| ponizej wszystkie odpowiednie przypadki) Tak  Nie problemy dotyczace tych narzadow?
25.  Czy urodzites/as sig bez lub czy brakuje Ci nerki, oka, jadra
wysokie ci$nienie krwi szmery w sercu lub innego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnie)?
i : 26.  Czy kiedykolwiek miale$ drgawki lub rozpoznano u Ciebie
wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca padaczke?

27.  Czy zdarzaja Ci sig¢ bole i/lub zawroty glowy?

9. Czy kiedykolwiek lekarz zlecit Ci badanie serca? 28 Czy kiedykolwiek miale$ uraz glowy lub watrzas mézgu?

(np. EKG, ECHO, Test wysitkowy EKG, Holter) Tak  Nie . : i , b i
.. g . . : ) 29, Czy chorowales na zapalenie opon moézgowych (kiedy)?
0. Czykiof winodzinie A pl"obler.n} z sercem lub choruje 30.  Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzil u Ciebie anemig lub
przewlekle, stale przyjmuje leki? Tak  Nie Pibdoblsalani
11. ny H | ; 5 % o .
! bczv ktod z mdzm—‘lzma” na%le e “.'y".'[;g ‘]'h?,r oby serca lub ) 31, Czy kiedykolwiek korzystales z porady lekarza psychiatry?
Cez znmﬁf’?ﬁfg": \;v \'Ml: L: pom;ql " alk. — Tak  Nie 32.  Cazy przebyles jakakolwiek chorobe lub uraz oka?
12 kzy 1111a_ caras r: y ° R e p‘z ‘.“?’Ic'e Y mldl 33, Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe?
SHILGEALS, Switnice 5"“?‘?‘“ i Ll ub b el . 34, Czy wciagu ostatniego roku istotnie przybrates/as na wadze
lub zapalenie sciggna? (jesh tak, zakre$l ponizej okolice) Tak  Nie lub schudles/as?
- - 35, Cazy byle$/as szczepiony/a przeciw zohaczee zakaznej
Plecy — czg$¢ dolna Szyja Lokiec Biodro Lydka/Golen (szy)'? ’ : !
Plecy — czgs¢ gorna Bark Przedramig Udo Kostka 36,  Czy masz jakies problemy, ktore cheiatbys/cheiatabys lub
o powiniene$ powinnas omowic lekarzem?
Klatka piersiowa Ramig Dion/Palce Kolano Stopa/Palce
Tylko kobiety
13.  Czy zdarzaly Ci si¢ sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji, 37, W jakim wieku miala$ pierwszg miesiqczke? (wpisz wiek)
fizykoterapii, usztywnienia, gipsu czy korzystania ze 25 N ——.
stabilizatorow, ortez , aparatow korekcyjnych lub kul? Tak  Nie ’ ? ez £ '

14.  Czy zdarzaly Ci si¢ sytuacje, ktére wymagaly wykonania
RTG, rezonansu magnetycznego (MR), tomografii
komputerowe) (TK), USG lub innych badan
specjalistycznych? Tak  Nie

Wyjadnij odpowiedzi ,Tak” w pytaniach 2 - 32 wg. przykladu:

Odp. 15 — wyrostek robaczkowy — 2004 r., lub okoto 10 lat temu.
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Stwierdzam niniejszym, ze zgodnie z mojg najlepsza wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania s3 wyczerpujace i prawdziwe.
Wyrazam zgode¢ na badania, ktérych wykonanie jest niezb¢dne do prawidlowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celow statystycznych i naukowych.

Podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepeinoletniej




