FORMULARZ BADANIA PODMIOTOWEGO

Imie: Nazwisko: Data badania: Telefon:
peSEL LILIOIOOOOOOMOE  Data urodzenia Dyscyplina
Ulica Miejscowosé Kod
Zakres$l wlasciwg odpowiedz
1. Czy aktualnie czujesz si¢/jeste§ zdrowy ~ Tak  Nie 15. Czy byles/tas lub jestes pod stala opiecka  Tak  Nie
lekarza specjalisty?
2. Czy w ciagu ostatniego miesigca Tak  Nie 16. Czy byles/tas kiedys przyjety/a do Tak  Nie
chorowates na jakakolwiek chorobg? szpitala, lezates w szpitalu?
3. Czy kiedykolwiek lekarz odmowit Tak  Nie 17. Czy przeszedtes jakis zabieg Tak  Nie
zgody lub ograniczyt udziat w zajgciach 18. operacyjny?
sportowych z jakiegokolwiek powodu? Czy jeste$ uczulony/a na leki pyiki, Tak  Nie
pokarmy czy owady?
4. Czy chorujesz przewlekle lub masz Tak  Nie 19. Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Tak  Nie
jakis przewlekty problem? (np. Ciebie alergi¢?
cukrzyce, astmg inne)?
5. Czy przyjmujesz jakies leki? Tak  Nie 20. Czy podczas lub po ¢wiczeniach Tak  Nie
(na recepte jak rowniez dostgpne bez kaszlesz, masz $wiszczacy oddech lub
recepty) trudno$ci w oddychaniu?
6. Czy kiedykolwiek zemdlates/a$ lub Tak  Nie 21. Czy stosowates/a$ kiedykolwiek Tak  Nie
byles/as bliski/a omdlenia inhalator?
lub stracile$/as przytomno$¢? 22. Czy wystepuja, (wystgpowaty) u Ciebie Tak  Nie

przewlekle zapalenia uszu, uposledzenie
shuchu, urazy uszu?

7. Czy kiedykolwiek odczuwale$/as bol Tak  Nie 23. Czy wystepuje u Ciebie przewlekty Tak  Nie
lub ucisk w klatce piersiowe;j? niezyt nosa, uposledzenie droznosci
nosa?
8. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Ci, Tak  Nie 24. Czy masz przewlekle stany zapalne Tak  Nie
ze masz (zakresl ponizej wszystkie gardfa, krtani lub inne problemy
odpowied-nie przypadki) dotyczace tych narzadow?
wysokie ci$nienie szmery 25. Czy urodzites/as si¢ bez lub czy brakuje Tak  Nie
W sercu Tobie nerki, oka, jadra lub innego
wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca narzadu (anatomicznie. funkcjonalnie)?
9. Czy kiedykolwiek lekarz zalecit Ci Tak  Nie 26. Czy kiedykolwiek miates drgawki lub Tak  Nie
badanie serca? (np. EKG, Echo, Test rozpoznano u Ciebie padaczke?
wysitkowy, Holter)
10.  Czy ktos w rodzinie ma problemy z Tak  Nie 27. Czy zdarzaja Ci si¢ bole i/lub zawroty Tak  Nie
sercem lub choruje przewlekle, stale glowy?
przyjmuje leki?
11.  Czy kto$ z rodziny zmart nagle w Tak  Nie 28. Czy kiedykolwiek miates$ uraz glowy lub  Tak  Nie
wyniku choroby serca lub bez znanej wstrzas mozgu?
przyczyny w wieku ponizej 50 lat?
12.  Czy miale$/as kiedykolwiek ztamanie Tak  Nie 29. Czy chorowates$ na zapalenie opon Tak  Nie
lub pekniecie kosci, skrecenie, mozgowych (kiedy)?
zwichniecie stawu, zerwanie mig$nia 30. Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzit u Tak  Nie
lub wigzadta Ciebie anemig lub niedobor zelaza?

lub zapalenie $ciggna? (jesli tak zakresl
ponizej okolice?)

Plecy-czes¢ dolna Szyja Lokie¢ Biodro Lydka/Golen 31. Czy kiedykolwiek korzystates z porady Tak Nie
Plecy-czgs¢ gorna Bark Przedrami¢ Udo Kostka lekarza psychiatry?
Klatka piersiowa Rami¢ Dfon/Palce Kolano Stopa/Palce 32. Czy przebytes jakakolwiek chorobe lub Tak Nie
uraz oka?
13.  Czy zdarzaty Ci si¢ sytuacje, ktore Tak  Nie 33. Czy nosisz okulary lub soczewki Tak Nie
wymagaty rehabilitacji, fizykoterapii, kontaktowe?
usztywnienia gipsu czy korzystania ze 34. Czy w wciagu ostatniego roku istotnie Tak Nie
stabilizatorow, ortez, aparatow przybrates/as na wadze lub schudtes/os?
korekcyjnych lub kuli?
14.  Czy zdarzaty Ci si¢ sytuacje, ktore Tak  Nie 35. Czy byles/as szczepiony/a przeciw Tak Nie
wymagaly wykonania RTG, rezonansu z6ltaczce zakaznej (WZW)?
magnetycznego (MR, tomografii 36. Czy masz jakie$ problemy, ktore Tak Nie
komputerowej (TK). USG lub innych chciatbys/chciatabys lub powiniene$
badan specjalistycznych? /powinnas omowig z lekarzem?
Tylko kobiety:
37. W jakim wieku miata$ pierwsza
miesigczke? (wpisz wiek)
38. Czy miesigczkujesz regularnie? Tak Nie

Os$wiadczam, ze zrozumiatam/em tre§¢ zadawanych pytan i odpowiedzialam/em na nie zgodnie z prawda i najlepsza) wiedza.

Podpis zawodnika powyzej 16 raku zycia Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletnie



