Ankieta do badania sportowego pierwszorazowa

Imie i nazwisko zawodnika

Adres zamieszkania PESEL

Nazwa klubu Nr tel.

Imie i nazwisko Rodzica/Opiekuna( dotyczy dzieci) Nr tel.

WYWIAD SPORTOWY

1. Dyscyplina sportu

3. czy kiedykolwiek lekarz odmoéwit zgody lub ograniczyt udziat w zawodach/treningach?

TAK / INIE ettt bbbt s h et eaes

WYWIAD RODZINNY

1. Czy wéréd cztonkdéw rodziny byty lub sg obecne takie choroby jak (prosze zakreélié):

choroby zaburzenia | cukrzyca astma uczulenia nagta choroby serca | zespot
serca rytmu serca $mier¢ z ponizej 50 r.z. | Marfana
(arytmie) nieznanej kardiomiopatie
przyczyny

lub inne przewlekte choroby,
LS LIRS

WYWIAD URAZOWY

1. Czy byly urazy/ztamania - prosze zaznaczy¢ TAK/NIE

czaszki TAK | NIE | kregostupa TAK | NIE | zeber TAK | NIE

obojczykdéw TAK | NIE | konczyny gbrnej /reki TAK | NIE | kofczyny dolnej/nogi TAK | NIE

miednicy TAK | NIE | palcéw TAK | NIE | tkanek TAK | NIE
miekkich/Sciegien

zebdéw TAK | NIE | nosa TAK | NIE | gatek ocznych TAK | NIE

utrata przytomnosciw | TAK | NIE | wstrzasnienie mdzgu TAK | NIE | brzucha/ genitaliow TAK | NIE

wyniku urazu

Dr Joanna
Iwankiewicz



WYWIAD KARDIOLOGICZNY

1. Czy kiedykolwiek wystepowato lub wystepuje - prosze zaznaczy¢ TAK/NIE

tatwe meczenie sie, napady szybkiego, | TAK | NIE | omdlenie, zastabniecie, utrata Swiadomosci bez TAK | NIE

nierdwnego bicia serca, kotatania ewidentnej przyczyny

serca

szmery w sercu TAK | NIE | choroba reumatyczna lub zapalenie miesnia TAK | NIE
serca

nadcisnienie tetnicze krwi TAK | NIE | mroczki przed oczami, bdl, ucisk w klatce TAK | NIE

piersiowej, dusznosé, pogorszenie wydolnosci w
trakcie wysitku fizycznego lub po jego
zakonczeniu

WYWIAD OGOLNY

1. Czy kiedykolwiek wystepowato lub wystepuje - prosze zaznaczy¢ TAK/NIE

przewlekte lub czeste stosowanie lekéw | TAK | NIE pogorszenie stuchu, zawroty gtowy, zapalenie TAK | NIE

( rowniez tych ucha, operacja ucha

bez recepty ) przez ostatnie 3 lata

pobyty w szpitalu TAK | NIE niedowidzenie, nagta, chwilowa utrata wzroku | TAK | NIE

opieka poradni specjalistycznej TAK | NIE wada wzroku, koniecznos¢ noszenia okularéw, | TAK | NIE
zez

przebyte operacje TAK | NIE Swiszczacy oddech, nasilony kaszel, trudnos¢ w | TAK | NIE
oddychaniu

choroba zakazna w ciggu ostatniego TAK | NIE koniecznos¢ uzywania inhalatora TAK | NIE

miesigca

zranienia wymagajace szycia TAK | NIE czeste infekcje, stany zapalne gardta, uszu, TAK | NIE
nosa, ptuc, oskrzeli

padaczka, drgawki, alergia, astma, TAK | NIE problemy ze spaniem/ zasypianiem TAK | NIE

zapalenie nerek

ostabienie sity rgk lub nég albo ich TAK | NIE jakiekolwiek dolegliwosci bolowe TAK | NIE

niedowtady

choroba uktadu nerwowego lub TAK | NIE dziwne zabarwienie stolca i moczu TAK | NIE

choroba psychiczna

nadmierne chudniecie lub tycie TAK | NIE Inne dolegliwosci- jakie? TAK | NIE

Czy kiedykolwiek miata miejsce konsultacja kardiologiczna/USG serca

TAK/ NIE  KIBAY? .ttt ettt st n e b st b b

Oswiadczam, ze zrozumiatam/em tres¢ pytan i odpowiedziatam/em na nie zgodnie z prawd3 i najlepszg moja wiedza. Wyrazam
zgode na badania, ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidtowej oceny stanu zdrowia mojego/mojego dziecka

Data podpis Zawodnika podpis Rodzica Opiekuna (w przypadku dzieci)

Dr Joanna
Iwankiewicz



