Formularz Badania Podmiotowego

Imie Nazwisko

Pesel | | [ | [ [ | [ [ |

Ulica

Zakresl wltasciwg odpowiedz,

np
15. Czy przeszedles/as$ jakis zabieg operacyjny? Jesli tak to zaznacz: Nie

Miejscowosé

Data badania

Telefon

| Dyscyplina

Kod

1. Czy aktualnie czujesz si¢/jestes zdrowy? Tak  Nie
2. Czy w ciagu ostatniego miesigca chorowates na jakakolwiek

chorobe? Tak  Nie
3. Czy kiedykolwiek lekarz odmowit zgody lub ograniczyt

udziat w zajeciach sportowych z jakiegokolwiek powodu? Tak  Nie
4. Czy chorujesz przewlekle lub masz jaki$ przewlekty

problem? (np. cukrzycg, astme, inne)? Tak  Nie
5. Czy przyjmujesz jakie$ leki?

(zar6wno na receptg, jak i te dostepne bez recepty) Tak  Nie
6. Czy kiedykolwiek zemdlates/as lub bytes/as bliski/a

omdlenia lub stracites/a$ przytomno$c? Tak  Nie
7. Czy kiedykolwiek odczuwates/as bol lub ucisk w klatce

piersiowej? Tak  Nie
8. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Ci, ze masz:

(zakre$l ponizej wszystkie odpowiednie przypadki) Tak  Nie

wysokie ci$nienie krwi Szmery w sercu

wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca
9. Czy kiedykolwiek lekarz zlecit Ci badanie serca?

(np. EKG, ECHO, Test wysitkowy EKG, Holter) Tak  Nie
10.  Czy kto$ w rodzinie ma problemy z sercem lub choruje

przewlekle, stale przyjmuje leki? Tak  Nie
11 Czy kto$ z rodziny zmarl nagle w wyniku choroby serca lub

bez znanej przyczyny w wieku ponizej 50 lat? Tak  Nie
12.  Czy miale$/as kiedykolwiek ztamanie lub peknigcie koscei,

skrecenie, zwichnigcie stawu, zerwanie migsnia lub wigzadta

lub zapalenie $ciggna? (jesli tak, zakresl ponizej okolicg) Tak  Nie
Plecy — cze$¢ dolna Szyja Lokie¢ Biodro Lydka/Golen
Plecy — czg$¢ gbrna Bark Przedramie Udo Kostka

Klatka piersiowa Rami¢ Dton/Palce Kolano Stopa/Palce

13.  Czy zdarzaly Ci sig sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji,

fizykoterapii, usztywnienia, gipsu czy korzystania ze

stabilizatorow, ortez , aparatow korekcyjnych lub kul? Tak  Nie
14.  Czy zdarzaty Ci si¢ sytuacje, ktore wymagaty wykonania

RTG, rezonansu magnetycznego (MR), tomografii

komputerowej (TK), USG lub innych badan

specjalistycznych? Tak  Nie
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Czy byles/as lub jeste$ pod stala opieka lekarza specjalisty?  Tak
Czy byles/as kiedys przyjety/a do szpitala, lezates/as w

szpitalu? Tak
Czy przeszedle$/as jaki$ zabieg operacyjny? Tak
Czy jestes$ uczulony/a na leki pylki, pokarmy czy owady? Tak
Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Ciebie alergi¢? Tak
Czy podczas lub po ¢wiczeniach kaszlesz, masz §wiszczacy
oddech lub trudnosci w oddychaniu? Tak
Czy stosowales/a$ kiedykolwiek inhalator? Tak
Czy wystepuja (wystepowaty) u Ciebie przewlekte

zapalenia uszu, uposledzenie stuchu, urazy uszu? Tak
Czy wystepuje u ciebie przewlekty niezyt nosa,

uposledzenie droznosci nosa? Tak
Czy masz przewlekle stany zapalne gardta, krtani lub inne
problemy dotyczace tych narzadow? Tak
Czy urodzites/as si¢ bez lub czy brakuje Ci nerki, oka, jadra

lub innego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnie)? Tak
Czy kiedykolwiek miate$ drgawki lub rozpoznano u Ciebie
padaczke? Tak
Czy zdarzaja Ci si¢ bole i/lub zawroty glowy? Tak
Czy kiedykolwiek miate$ uraz glowy lub wstrzas mozgu? Tak
Czy chorowates na zapalenie opon mozgowych (kiedy)? Tak
Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzit u Ciebie anemig lub

niedobor zelaza? Tak
Czy kiedykolwiek korzystates z porady lekarza psychiatry? Tak
Czy przebyles jakakolwiek chorobg lub uraz oka? Tak
Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? Tak
Czy w ciagu ostatniego roku istotnie przybrales/as na wadze

lub schudtes/as? Tak
Czy byle$/as szczepiony/a przeciw zoltaczce zakaznej

(Wzw)? Tak
Czy masz jakie$ problemy, ktore chciatbys/chciatabys lub
powiniene$ powinna$ omowic¢ lekarzem? Tak

Tylko kobiety

37.
38.

W jakim wieku miala$ pierwsza miesiaczke? (wpisz wiek)
Czy miesigczkujesz regularnie? Tak

Wyjasnij odpowiedzi ,Tak” w pytaniach 2 - 32 wg. przyktadu:

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

Podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia

Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej




