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SPORT-MED K. Ciupa, J.W. Brajczewski,

K. Rogowski, Spółka Partnerska Lekarzy 

15-369 Białystok, ul. Bema 2

tel. 85 744 39 84

NIP 542-291-67-35, REGON 200003937
KRS 0000228684
	FORMULARZ BADANIA PODMIOTOWEGO – WYWIAD

IMIĘ I NAZWISKO:

PESEL:

TEL.:




	1. Czy aktualnie czujesz się/jesteś zdrowy/a?


	TAK/NIE



	2. Czy w ciągu ostatniego miesiąca chorowałeś/Aś na jakąkolwiek chorobę?


	TAK/NIE

	3. Czy chorujesz przewlekle lub masz jakiś przewlekły problem zdrowotny (np. cukrzycę, astmę, inne)?


	TAK (jakie?)/NIE

-

	4. Czy przyjmujesz jakieś leki?

	TAK (jakie?)/NIE
-

	5. Czy kiedykolwiek zemdlałeś/aś lub straciłeś/aś przytomność?

	TAK (kiedy?)/NIE
-

	6. Czy kiedykolwiek miałeś/aś złamanie kości, zwichnięcie stawu, zerwanie mięśnia, więzadła lub zapalenie układu kostno-stawowego leczone w poradni ponad 2 tygodnie?


	TAK (kiedy?/jakie?)/NIE

-
-

-



	7. Czy byłeś/aś lub jesteś pod stałą opieką lekarza specjalisty?

	TAK (jakiego?)/NIE

-



	8. Czy byłeś/aś kiedyś przyjęty/a do szpitala?

	TAK (kiedy?/
z jakiego powodu?)/NIE

-



	9. Czy przeszedłeś/przeszłaś jakiś zabieg operacyjny?


	TAK (kiedy?/jaki?)/NIE

-



	10. Czy kiedykolwiek miałeś/aś drgawki lub rozpoznano padaczkę?
	TAK (kiedy?)/NIE

-



	11. Czy kiedykolwiek miałeś/aś uraz głowy lub wstrząs mózgu?


	TAK (kiedy?)/ NIE

-



	12. Czy masz jakieś problemy, które chciałbyś/chciałabyś lub powinieneś/powinnaś omówić lekarzom?


	TAK (jakie?)/NIE

-



	13. TYLKO KOBIETY

Wiek pierwszej miesiączki

Czy miesiączkujesz regularnie?
	-

TAK/NIE




Stwierdzam niniejszym, że zgodnie z moją najlepszą wiedzą, odpowiedzi na powyższe pytania są wyczerpujące i prawdziwe.
Wyrażam zgodę na badania, których wykonanie jest niezbędne do prawidłowej oceny zdrowia.

Wyrażam zgodę na anonimowe wykorzystanie wyników badań do celów statystycznych i naukowych.
Podpis zawodnika powyżej 16 roku życia


      
                     Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepełnoletniej
INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Drodzy Pacjenci!

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia  Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informujemy, iż Administratorem Danych Osobowych jest: 
SPORT-MED 

K. CIUPA, J.W. BRAJCZEWSKI, K. ROGOWSKI

SPÓŁKA PARTNERSKA LEKARZY 

15-369 BIAŁYSTOK, UL. BEMA 2 

(dane firmy)
Dane osobowe są przetwarzane zawsze na podstawie przepisów prawa, zawsze w takich celach, do których zostały podane – dane osobowe podawane przez pacjentów są przetwarzane w celu świadczenia usług ochrony zdrowia, a więc na podstawie art. 6 pkt 1 lit c) RODO. Dane nie będą bez Państwa zgody przekazywane żadnym podmiotom zewnętrznym, chyba że wynika to z przepisów prawa.

Informujemy o prawie dostępu, poprawiania i uzupełniania podanych danych, żądania ograniczenia przetwarzania oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, jak również do wniesienia skargi do organu nadzorczego, jakim jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Oświadczam, iż zapoznałem się z powyższą informacją












.....................................................................................












PODPIS
