PRZYCHODNIA

MERKURY

NSZOZ

WYWIAD ANKIETA SPORTOWO-LEKARSKA
Wtasciwe odpowiedzi nalezy zakreslic.

Sp.zo.o.

Data wypetnienia Imie i nazwisko

Data urodzenia

Rok rozpoczecia uprawiania Ile godzin w tygodniu Nazwa klubu Rodzaj dyscypliny sportowej
sportu wysitku fizycznego (treningi

+ WF)
1. WYWIAD RODZINNY
Czy w rodzinie (ojciec, matka, brat, siostra) zawodnika byty/sa
Choroba serca (kardiomiopatia), operacja serca lub TAK | NIE Jaka?
naczyn, wszczepiony rozrusznik/defibrylator serca
Nagty zgon do 35 r.z. TAK | NIE
Nadcisnienie tetnicze do 35 r.z. TAK NIE
Cukrzyca TAK | NIE
Astma oskrzelowa TAK | NIE
Padaczka/drgawki TAK NIE
2. WYWIAD O ZAWODNIKU
Czy u zawodnika byty/sg lub czy zawodnik miat/ma
Leczony w poradni specjalistycznej TAK NIE | Jakiej?
Przewlekle stosowane leki TAK NIE | Jakie? od kiedy?
Czy istniejg ograniczenia co do zaje¢ WF? TAK NIE | Jakie?
Alergia/uczulenia TAK NIE | Jaka? naco?
Przewlekta choroba ptuc/astma TAK NIE
Napady dusznosci, trudnosci w oddychaniu, $wiszczacy oddech,
intensywny kaszel TAK NIE
Czy musiates stosowac inhalator z powodu trudnosci w oddychaniu? TAK NIE | Jaki? Jak czesto?
Znaczaca utrata wagi lub przyrost w ostatnich mies. TAK NIE | lle kg? W ile miesigcy?
Cukrzyca TAK | NIE
Drgawki/padaczka TAK | NIE
Omdlenia, utrata Swiadomosci, zawroty gtowy TAK | NIE | Kiedy? lle razy?
Regularne wymioty, szczegodlnie poranne TAK | NIE
Wady/anomalie/inne choroby serca lub naczyn, w tym zapalenie serca, TAK | NIE Jakie?
szmery serca
Bol w klatce piersiowej podczas wysitku TAK NIE | Kiedy ostatnio?
Kotatanie /szybkie bicie serca, brak powietrza, omdlenie, zawroty gtowy TAK | NIE
Czy kiedykolwiek lekarz zalecit Ci badanie serca? (Ekg, Echo, Test TAK NIE Jakie?
wysitkowy, Holter Ekg?)
Czy kiedykolwiek byt uraz gtowy / wstrzasnienie mézgu? TAK NIE | Kiedy?
Czy chorowatas/tes$ na zapalenie opon mézgowych? TAK NIE | Kiedy?
Czy kiedykolwiek korzystates/tas z porady lekarza psychiatry? TAK | NIE
Czy nosisz okulary/soczewki kontaktowe? TAK NIE
Czy miatas/tes kiedykolwiek ztamane lub pekniete kosci, skrecenie, K | NE Czego? Kiedy?
zwichniecie stawu, zerwanie mies$nia lub wiezadta lub zapalenie $ciegna?
Czy zdarzyty sie sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji, fizykoterapii, TAK NIE
usztywnienia, gipsu, korzystania ze stabilizatoréw, ortez, aparatow
korekcyjnych lub kul?
Dla Pan: problemy ginekologiczne, zaburzenia miesigczkowania TAK | NIE

3. OSWIADCZENIE: Oswiadczam, Zze zrozumiate/tam tre$é postawionych pytan i odpowiedziatem/tam na nie wyczerpujaco i prawdziwie

zgodnie z mojg najlepszg wiedza.

Podpis zawodnika powyzej 16 r.z.

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego zawodnika do 18 r. z.




