
FORMULARZ BADANIA PODMIOTOWEGO
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Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Czy byleS/laS lubjesteS pod stal4 opiek4 lekarza specjalisty?

Czy byles/la5 kiedy5 przyjgtyla do szpital4 lezale6 w szpitalu?

Czy przeszedleS jakiS zabieg operacyjny?

Czyjestes uczulony/a na leki pylki, pokarmy czy owady?

Czy kiedykolwie k lekalz r ozpoznal u C iebie al ergig?

Czy podczas lub po 6wiczeniach kaszlesz, maa'zSwiszczEcy

oddech lub trudnoSci w oddYchaniu?

Czy stosowaleS/aS kiedykolwiek inhalator?

Czy wystgpuj4 (wystgpowaly) u Ciebie przewlekle zapalenia

uszu, upoSledzenie sluchu, urazy uszu?

Czy wystgpuje u Ciebie przewlekly niezlt nosa, upoSledzenie

dro2noSci nosa?

Czy masz przewlekle stany zapalne gardla, krtani lub inne

problemy dotycz4ce tych narz4d6w?

bzy urodziles/a6 sig bez lub czy brakuje Ci nerki, oka,jqdra lub

innego narz4du (anatomicznie, funkcjonalnie)?

Czy kiedykolwiek miales drgawki lub rozpoznano u Ciebie

padaczkg?

Czy zdarzaj4 Ci sig b6le i/lub zawroty glowy?

Czy kiedykolwiek miales uraz glowy lub wstrzqs m6zgu?

Czy chorowaled na zapalenie opon m6zgowych (kiedyf

Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzil u Ciebie anemig lub

niedob6r 2elaza?

Czy kiedykolwiek korzystales zporady lekarza psychiatry?

Czy przebyle! jak4kolwiek chorobg lub uraz oka?

Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe?

Czy w wci4gu ostatniego roku istotnie przybraleS/a6 na wadze

lub schudleS/aS?

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

Tak Nie

35 Czy byles/ai szczepiony/a pfleciw 26ltaczce zakulnej (WZW)? Tak

Nie 
Czy rnaszjakies problemy, kt6re chcialbyS/chcialabyS lub 

TakJo powinienes /powinnaS om6wi6 zlekarzent?

Tylko kobietY
Nie 37 W jakim wieku mialaS pierwsz4 ntiesi4czkg? (wpisz wiek) Tak

38 Czy rniesi4czkujesz regularnie? Tak

wg. przykla du: odp. l5-wyrostek robaczkowy w 2004r lub I 4 lat temu

Ne
Ne

Imig- Nazwisko.

Pesel

ZakreslwlaSciwqodpowiedZrnp.: l5.Czyprzeszedtei/aijakiizabiegoperacyiny?Jeilitaktooznacz:@ Uiu

Czy aktualnie czujesz sig/jesteS zdrowy?

Czy w ci4gu ostatniego miesi4ca chorowaleS na jak4kolwiek

chorobg?

Czy kiedykolwiek lekarz odm6wil zgody lub ograniczyl udzial

w zajgciach sportowych z j akiegokotwiek powodu?

Czy chorujesz przewlekle lub masz jakiS przewlekly
problem?(np. cukrzycA, astmq inne)?

Czy przyjmtleszj akie5 teki?
(na receptgjak r6wniez dostQpne bez recepty)
Czy kiedykolwiek zemdlaleS/a6 lub byleS/aS bliski/a omdlenta

lub stracileS/aS przy'tomnoSi?

Czy kiedykolwiek odczuwaleS/aS b6l lub ucisk w klatce

piersiowej?
Czy kiedykolwiek lekarz powiedzial Ci. ze marz

lekarzzalecll badanie serca? (np

Echo, Test wysilkowy, Holter)
Czy ktos w rodzinie ma problemy z sercem lub choruje

przewlekle, stale PrzYjmuje leki?

Czy kto3 zrodziny zmarl nagle w wyniku choroby serca lub

bez znanej przyczyny w wieku ponizej 50lat?

Czy miales/aS kiedykolwiek zlamanie lub pgknigcie koSci,

skgcenie, zwichnigcie stawu, zerwanie nrigSnia lub wigzadla

lub zapalenie Sciggna? (ie6li tak zakreSl poni2ej okolica)

Plecy-czg5i dolna Szyja Lokiei Biodro l-ydka/Golef

Plecy-czgS6 g6rna Bark Przedrarnig Udo Kostka

Klatka piersiowa Ramig Dloir/Palce Kolano Stopa/Palce

Czy zdarzaly Ci sig s litacji'
l3 fizykoterapii, usztyv Tak

stabilizator6u ortez, i?

Czy zdanaly Ci sig sy'tuacje, kt6re wymagaly wykonania
14 RTG, rezonansu tnagnetycznego(MR), tomografii Tak

komputerowej (T K), US G I ub i nnych b ada.tr specj al i sty czny ch?

Wyja5nij odpowiedzi,,Tak" w pytaniach od 2 do 32

Data urodzenia

wysokie ciSnienie szmery w sercu

wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca

Oswiadczam , Ze zrozumialam/em treS6 zadawanych p)4af i odpowiedzialam/em na nie zgodnie z prawdE i najlepsz4 wiedz4.

WyraZam zgodg na badania, kt6re wykonanie jest niezbgdne do prawidlowei oceny stanu zdrowia.

Wyra1amzgodg na anonimowe wykorzystanie wynik6w badari do cel6w statystycznych i naukowych.


