CENTRALNY OSRODEK MEDYCYNY SPORTOWEJ

Lekarskie Badanie Kwalifikacyjne
BADANIE PODMIOTOWE

Nazwisko Data badania (RR-MM-DD)
Imie Pleé¢ K M
Adres Nr telefonu
e-mail:
W naglych przypadkach nalezy k k ¢ sig z: (imig, nazwisko, nr telefonu
PESEL | | | | | Dyscyplina
Zakres] wlasciwg odpowiedz, jezeli nie znasz odpowiedzi, zakre$l numer pytania
1. Czy kiedy$ lekarz odmowit Ci zgody lub ograniczyt udziat w 14.  Czy jestes lub bytes pod stala opieka lekarza specjalisty? Tak  Nie
zajeciach sportowych z jakiegokolwiek powodu? Tak  Nie 15.  Czy byte/as kiedys przyjety do szpitala, lezale/a§ w szpitalu? Tak  Nie
2. Czy chorujesz przewlekle lub masz jaki$ przewlekty 16.  Czy przeszedtes/przesztas jakis zabieg operacyjny? Tak  Nie
problem? (czy masz np. cukrzycg lub astme) Tak  Nie 17.  Czy jeste$ uczulony/a na leki, pytki, pokarmy czy owady? Tak  Nie
3. Czy przyjmujesz teraz jakies leki? 18.  Czy masz wysypkg, lub inne problemy ze skorg? Tak  Nie
(zaréwno na receptg, jak i te dostgpne bez recepty) Tak  Nie 19.  Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Ciebie alergig? Tak  Nie
4. Czy kiedykolwiek zemdlate/a$ lub byte/as bliski/a omdlenia, 20.  Czy podczas lub po ¢wiczeniach kaszlesz, masz $wiszczacy
szczegolnie po lub podczas ¢wiczen? Tak  Nie oddech lub trudnosci w oddychaniu? Tak  Nie
5. Czy kiedykolwiek odczuwate/a$ bol lub ucisk w klatce 21.  Czy stosowale/a$ kiedykolwiek inhalator? Tak  Nie
piersiowej, szczegdlnie podczas ¢wiczen? Tak  Nie 22.  Czy urodzite/a$ sig bez lub czy brakuje Ci nerki, oka, jadra
6. Czy kiedykolwiek odczuwale/as, ze tgtno jest nierowne lub lub innego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnie)? Tak  Nie
ze kotacze Ci serce? Tak  Nie 23. W ciagu ostatniego miesiaca chorowates na jakakolwiek
7. Czy kiedykolwiek lekarz powiedzial Ci, ze masz(?): chorobg zakazna? Tak  Nie
(zakresI ponizej wszystkie odpowiednie przypadki) Tak  Nie 24.  Czy kiedykolwiek miale$ uraz glowy lub wstrzas mézgu? Tak  Nie
25.  Czy byles kiedys uderzony w glowe w wyniku czego stracites
wysokie ci$nienie krwi Szmery w sercu pamig¢ lub byles zdezorientowany? Tak  Nie
wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca 26.  Czy miates kiedys atak drgawek, atak padaczkowy? Tak  Nie
27.  Czy zdarzaja Ci sig bole i/lub zawroty gtowy? Tak  Nie
3. Czy lekarz zlecit Ci kiedykolwiek badanie serca? 28. Czy zfiarza siq,_ze podczas wy‘siiku boli Cig glowa? _ Tak  Nie
(np. EKG, ECHO, Test Wysitkowy EKG, Holter) Tak  Nie 29. Cay kiedykolwiek po uderzeniu lub po upadku wystapito u
9 Czy kto$ w rodzinie ma problemy z sercem lub choruje Qleble er]theme,' mrowienie lub ostabienie rak lub nog, albo A
przewlekle, stale przyjmuje leki? Tak  Nie nie byle/as w st'an.le rlrlszac reka Iub noga? ) ' . Tak  Nie
10.  Czy kto$ z rodziny zmart nagle w wyniku choroby serca lub 30. Czy _Zdarzajj‘l Ci sig bqle brzgcha, lub uczucie gniecenia, )
bez znanej przyczyny w wieku ponizej 50 lat? Tak  Nie ssama, rozpierania , pieczenia w brzuchp? . , Tak  Nie
11.  Czy miate/a$ kiedykolwiek ztamanie lub pegknigei kosci, 3. Czy 'kled}kaIWIGk. lekyarrz StWquZﬂ u Ciebie lub kogos z .
skrecenie, zwichniecie stawu, zerwanie migs$nia lub wigzadta rodziny IllCdOkI:VYlStOSC i a}nemlq? Tak N¥e
lub zapalenie $ciggna? (jesli tak, zakres! ponizej okolice) Tak  Nie 2. Czyp rz(?byke/as jakakolwiek chqrobq oczu lub uraz oka? Tak Nfe
33.  Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? Tak  Nie
Plecy — czesé dolna Szyja Eokieé Biodro Eydka/Golef 34.  Czy byte/a$ szczepiony/a przeciw zoltaczce zakaznej (Wzw)? Tak  Nie
35.  Czy jeste$ zadowolony ze swojej masy ciata - wagi? Tak  Nie
Plecy — czes¢ gorna Bark Przedramie Udo Kostka 36.  Czy probujesz przybra¢ na wadze lub schudna¢? Tak  Nie
Klatka piersiowa Ramie Dion/Palce Kolano Stopa/Palce 37.  Czy w ciagu ostatniego roku istotnie przybrate/as na wadze
lub schudte/as? Tak  Nie
12.  Czy zdarzyty Ci sig sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji, 38. Czy ZdarzaJaL.C1 sig okresy zdenerwowania, lgku, niepokoju
fizykoterapii, usztywnienia, gipsu czy korzystania ze lub przygn-qblher}la? ) o ) Tak  Nie
stabilizatoréw, ortez, aparatow korekcyjnych lub kul? Tak  Nie 39. Czy masz J]akles.probrlemy,, k.t,ore chiatby$/chciatabys lub
13.  Czy zdarzyly Ci sie sytuacje, ktore wymagaly wykonania powiniene$/powinnas omowic z lekarzem? Tak  Nie
RTG, rezonansu magnetycznegp (MR), torr}ograﬁi Tylko kobiety
komputerowej (TK), USG lub innych badan 40 Kiedy miatas pi iesiaczke? (wpi ik
A . . y miata$ pierwsza miesiaczkg? (wpisz wiek)
specjalistycznych? Tak  Nie 41 Czy miesiaczkujesz regularnie? Tak  Nie

Jezeli mozesz to uzupehij — wyjasnij odpowiedzi ,,Tak” w pytaniach 1 - 38:

Stwierdzam niniejszym, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania sa wyczerpujace i prawdziwe.
Wyrazam zgodg na badania, ktorych wykonanie jest niezbgdne do prawidtowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celow statystycznych i naukowych.'

Podpis zawodnika Podpis opiekuna®

! Skregli¢ sentencje w przypadku braku zgody
2 Podpis wymagany w przypadku osoby niepetnoletniej




