Zatgcznik 1

Formularz Badania Podmiotowego *

Imie Nazwisko Data badania Telefon
Pesel | | | | | ‘ | ‘ | | | | Data urodzenia Dyscyplina
Ulica Miejscawosé Kad

Zakresl wlasciwa odpowiedz, np:

15. Czy przeszedled/as jalds zabieg operacyjny? Jesli tak to zaznacz: (Tak) Nie
1 Czy aktualnie czujesz sie/jestes zdrowy? Tak Nie 15.  Czy byled/as lub jestes pod stala opicka lekarza specjalisty? Tak
2 Czy w ciagu ostatniego miesigca chorowales na jakakolwiek 16, Czy byles/as kiedys przyiety/a do szpitala. lezales/as w
chorobe? Tak  Nie szpitalu? Tak
3 Czy kiedykolwiek lekarz odmowil zgody lub ograniczyi 17.  Czy przeszedles/as jakis zabieg operacyjny? Tak
udzial w zajeciach sportowych z jakiegokolwiek powodu? Tak Nie 18.  Czy jestes uczulony/a na leki pylki. pokarmy czy owady? Tak
4 Czy chomyjesz przewlekle lub masz jakis przewlekly 18 Czy kiedykolwick lekarz rozpoznal u Ciebie alergie? Tak
problem? (np. cukrzyce, astme. mne)? Tak Nie 20. Czy podczas lub po éwiczeniach kaszlesz. masz swiszczacy
5. Czy przyjmujesz jakies leki? oddech lub trudnosei w oddychaniu? Tak
(zarowno na recepte, jak i te dostepne bez recepty) Tak  Nie 21.  Czy stosowales/as kiedykolwiek inhalator? Tak
6. Czy kiedykolwick zemdlaled/as lub byled/as bliski/a 22 Czy wystepwa (wystepowaly) u Ciebie przewlekle
omdlema lub straciles/as przytomnosc? Tak Nie zapalenia uszu. uposledzeme stuchu, urazy uszu? Tak
7. Czy kiedykolwiek odczuwales/as bol lub ucisk w klatce 23, Czy wystepuje u ciebie przewlekiy niezyt nosa.
piersiowej? Tak Nie uposledzenie droznosci nosa? Tak
8 Czy kiedykolwick lekarz powiedzial C1. ze masz: 24, Czy masz przewlekle stany zapalne gardla. krtam lub mne
(zakres] pomizej wszystkie odpowiednie przypadka) Tak  Nie problemy dotyczace tych narzaddw? Tak
25.  Czy urodziled/as sie bez lub czy brakuje Ci nerka, oka. jadra
wysokie ciénienie krwi SZIMery W sercu Iub mnego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnie)? Tak
z : 26.  Czy kiedykolwiek muales drgawka lub rozpoznano u Ciebie
wysoki poziom cholesterolu zapalemie serca padaczke? Tak
. . e : 27.  Czy zdarzaja C1 sie bole i/lub zawroty glowy? Tak
9 Czy kled}.-'kal\lvxek lekarz zle_cd C1 badame serca? . 28 sz ldedyk]o‘lwiek S glowy- lEb “-'.‘;HZa_S mézgu? Tak
(np. EKG HC HQ'.TeST wysitkowy EKG, Holter) ) Tak e 20, Czy chorowale$ na zapalenie opon mozgowych (kiedy)? Tak
0. Czy ktos w rodzinie e pgob]emy z sercem lub choruje . 30.  Czy kiedykolwick lekarz stwierdzil u Ciebie anenue lub
przewlekle, stale przyynmye leka? Tak Nie . e 9
1. Czy ktos z rodziny zmar! nagle w wyniku choroby serca lub medol?oz zelag. - dac
b i Ef— wie;(u onizel 501at? o 31. Czy k_ledykolfx?ek kcuzy?sta.les z porady lekarza psychiatry? Tak
5 C " me ¥ o DOCIeE - S g e 2. Czy przebyles jakakolwiek chorobe lub uraz oka? Tak
B2 ¥ x:m:}!es:a; hed}’kol\\-:ek ziamanie lub p?kl,uwe kgsu__ 33, Czy nosisz okulary lub soczewk: kontaktowe? Tak
skrecente, zt\ﬂ::h_mgmg S S lub Vx.u'r.;zadla . 34,  Czy w ciagu ostatniego roku istotnie przybrales/as na wadze
lub zapalenie Sciegna? (jesh tak. zakres] ponizej okolice) Tak Nie Iub schudled/ac? Tak
Plecy — czesé dolna Szyja Lokiec Biodro Evydka/Golen % f“zfle‘};:s R Rl Ty 2t st Tak
Plecy — czei¢ géma Bark Przedramie Udo Kostka 36. Czy masz jakies problemy. ktore cheiatbys/cheialabys lub
o N powinienes powinnas omowié lekarzem? Tak
Klatka piersiowa Ramie Dion/Palce Kolano Stopa/Palce
Tvlko kobiety
1B Czy zdmzal}f Ci sie sytuacje. ktére wymagaly rehabdiracji, 37. W jakim wieku mialad pierwsza miesiaczke? (wpisz wiek)
fizykoterapu, usztywniema, gipsu czy korzystama ze 3% Cov miesiaczku larmie? e
stabilizatordw, ortez . aparatow korekeyjnych lub kul? Tak  Nie . S y
14, Czy zdarzaly Ci sie sytuacje. krére wymagaly wykonania
RTG. rezonansu magnetycznego (MR). temografit
komputerowey (TK). USG lub mnych badan
specjalistycznych? Tak Nie

Wyjasdnij odpowiedzi ,,Tak”

Odp. 15 - wyrostek robaczkowy — 2004 r. lub okoto 10 lat temu.

w pytaniach 2 - 32 wg.przykladu:

Nie
Nie
Nie
Nie
Nie

Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie

Nie

Stwierdzam niniejszyny, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza. odpowiedzi na powyzsze pytania sa wyezerpujaee 1 prawdziwe.
Wyrazam zgode na badania, ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidlowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celow statystycznyeh 1 naukowyeh.

Podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia

Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepeinoletnie

*

Formularz Badania Podmiotowego stosowany w Centralnym Osrodku Medycyny Sportowej




