Data Imig Nazwisko PESEL
Wiek Wiek rozpoczgcia treningdow [los¢ godzin treningu tygodniowo (wszystkie) [los¢ treningow w tygodniu (wszystkie)
Waga Wazrost

1.WYWIAD O ZAWODNIKU

Czy u zawodnika byly/sa lub czy zawodnik miat/ma

Choroby / urazy w ostatnim miesigcu Tak | Nie | Jakie
Leczenie w poradni specjalistycznej Tak [ Nie | Jakiej, powod
Przewlekle stosowane leki Tak | Nie | Jakie, od kiedy
Ograniczony udziat w zajeciach sportowych Tak [ Nie | Kiedy, powod
Pobyt w szpitalu, operacje (karty informacyjne)| Tak | Nie | Kiedy, powdd
Wady/anomalie/inne choroby serca lub naczyn, [ Tak [ Nie | Jakie

w tym zapalenie serca, szmery serca, arytmie

Podwyzszone ci$nienie krwi Tak | Nie

Cukrzyca Tak | Nie
Alergia/uczulenia: skory, przewodu Tak [ Nie | Jakainaco
pokarmowego, inne

Przewlekta choroba pluc/ astma oskrzelowa Tak [ Nie

Czeste infekcje (wigcej niz 3/ rok) Tak | Nie

Czeste (wigcej niz 3/rok), intensywne bole Tak | Nie

glowy

Regularne wymioty, szczeg6lnie poranne Tak [ Nie

Znaczaca utrata wagi lub jej przyrost w ciggu | Tak | Nie | Ile kg i w ile miesi¢cy
kilku ostatnich miesigcy

Znaczacy przyrost wzrostu w ostatnich Tak [ Nie | Ile cm i w ile miesigcy
miesigcach, roku

Napady dusznosci, trudnosci w oddychaniu, Tak [ Nie

$wiszczacy oddech, intensywny kaszel

Drgawki, Padaczka, wstrzasnienie mozgu Tak [ Nie [Kiedy, ile razy
Omdlenia (ograniczenie $wiadomosci), utrata | Tak | Nie | Kiedy, ile razy
$wiadomosci (osoba nie pami¢ta, co si¢

wydarzylo), zawroty glowy

Bol w klatce piersiowej podczas wysitku Tak [ Nie
Kotatanie/szybkie bicie serca (powyzej Tak [ Nie

110/min szczegolnie z objawami: bol w klatce

piersiowej, omdlenie, zawroty glowy

Urazy: ztamania, skrecenia, zwichnigcia Tak [ Nie | Kiedy, jakie
Bole plecow, kregostupa, wady postawy Tak | Nie

Bole konczyn dolnych, gornych Tak [ Nie




Zaburzenia psychiczne: lgki, depresja, inne

Tak | Nie | Jakie

Zaburzenia wzroku (okulary lub soczewki
kontaktowe)

Tak | Nie | Jakie

Zaburzenia stuchu, choroby uszu

Tak |[Nie Jakie

Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzit u Ciebie
anemi¢ lub niedobory zelaza? Czy byly
leczone?

Tak |[Nie Jakie

Inne schorzenia, dolegliwosci, problemy do
omowienia z lekarzem

Tak | Nie | Jakie

2. WYWIAD RODZINNY

Czy w rodzinie (ojciec, matka, rodzenstwo, dziadkowie zawodnika)
byly obecne

Choroba serca: kardiomiopatia, zespot

Marf,ana, zespc?l Wydluzonego odstepu QT, Tak | Nie Jaka
zespot Brugadow, zaburzenia rytmu serca,

wszczepiony rozrusznik/defibrylator serca

Nagly zgon sercowy lub zgon o niewyjasnionej| Tak | Nie

przyczynie przed 50 rokiem Zycia

Nadci$nienie tetnicze do 35 rokiem Zycia Tak [ Nie

Udar mézgu przed 50 rokiem zycia Tak | Nie

Zaburzenia krzepniecia, trombofilia, hemofilia,

choroba von Willebranta Tak | Nie

Cukrzyca Tak | Nie

Astma oskrzelowa Tak [ Nie
Padaczka/drgawki Tak [ Nie
OSWIADCZENIE 1) Oswiadczam, ze zrozumialem/am tres¢ postawionych pytan i

odpowiedziatem/am na nie wyczerpujaco i prawdziwie
zgodnie z moja najlepsza wiedza.

2) Wyrazam zgode¢ na wykonanie badan zawodnika niezbgdnych
do prawidlowej oceny stanu zdrowia.

Podpis zawodnika powyzej 16 r.z.

Data

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego zawodnika do 18 r.z.

Data

OSWIADCZENIE

Podpis zawodnika powyzej 16 r.z.

Data

1) Wyrazam zgod¢ na wykonanie badan zawodnika niezbednych
do prawidlowej oceny stanu zdrowia przy obecnosci trenera
lub opiekuna faktycznego

2) Upowazniam trenera lub opiekuna faktycznego do uzyskania
informacji o stanie zdrowia zawodnika

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego zawodnika do 18 r.z.

Data






