FORMULARZ BADANIA PODMIOTOWEGO

imie¢ nazwisko
PESEL data urodzenia
ulica miejscowosc, kod

A. Czy wystepuja lub kiedykolwiek wcze$niej wystepowaty
u Ciebie ponizsze objawy. Prosze zaznaczy¢ [ TAK/NIE ]

TAK NIE
1. Utrata przytomnosci
2. BOli ucisk w klatce piersiowej
3. Kotatania/arytmia serca

4. Dusznos¢
5. tatwe meczenie sie

6. Drgawki/padaczka

Ooooooon
OoOooOoon

7. Czeste infekcje

B. Zakresl wtasciwg odpowiedz: [TAK/NIE]

1. Czy chorujesz przewlekle lub masz inny problem zdrowotny? O O
(np. cukrzyce, astme inne)?
jaki?
2. Czy kiedykolwiek lekarz zalecit przerwanie uprawniania sportu? O O

kiedy? z jakiego powodu?

3. Czy stwierdzono nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych ] O
krwi? Podaj przyblizong date ostatniego badania.

Jakie nieprawidtowosci?
Przyblizona data badania.

4. Czy byte$/tas lub jestes pod statg opieka lekarza specjalisty? | O
jakiego?
5. Czy byte$/tas kiedys przyjety/a do szpitala, lezate$ w szpitalu? | O

z jakiego powodu?

6. Czy przeszedtes jaki$ zabieg operacyjny? | O

jaki? kiedy?

data badania

dyscyplina

nr telefonu e-mail

7. Czy w Twojej rodzinie (rodzice/rodzernstwo) wystepuja lub
wystepowaty choroby serca?

jakie?

8. Czy w Twojej rodzinie wystepuja choroby dziedziczne?

jakie?

9. Czy w Twojej rodzinie wystapit przypadek nagtego zgonu?

jeslitak, opisz z jakiego powodu

10. Czy byte$/tas lub jeste$ pod statg opieka lekarza specjalisty?

jakiego?

11. Czy palisz papierosy lub stosujesz inne uzywki? Réwniez
okazjonalnie

jakie? jak czesto?

12. Czy stosujesz suplementy diety?

jakie?

13. Czy stosujesz regularnie jakie$ leki?

jakie?

14. Czy jestes uczulony/a na leki pytki, pokarmy czy owady?

jakie?

15. Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Ciebie alergie?

jaka?

Oswiadczam, ze zrozumiatam/em tres¢ zadawanych pytan i odpowiedziatam/em na nie zgodnie z prawdg i najlepszg wiedza.
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan, ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidtowej oceny stanu mojego zdrowia/stanu zdrowia

mojego dziecka.

Podpis zawodnika powyzej 16 r.z.
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Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej
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WYNIK BADANIA KONSULTACYJNEGO medEift
imie i nazwisko PESEL data badania
A. BADANIE PRZEDMIOTOWE:
1. Szmery serca obecne? TAK [ NIE ]
OPIS/UWAGI
2. Pola ptucne ostuchowos: bez zmian [ zmiany obecne []
OPIS/UWAGI
3. Cidnienie tetnicze: PRAWA reka LEWA reka
B. EKG
PRAWIDLOWE [] NIEPRAWIDLOWE []
OPIS/UWAGI
C. UKG
PRAWDILOWE [] NIEPRAWIDLOWE [
Srednica opuszki aorty: Srednica aorty wstepujacej:
Lewa komora:
LV EDD: mm LV ESD: mm IVs: mm PW: mm LV EF: %
kurczliwos¢ LV:
Lewy przedsionek:
Srednica: mm powierzchnia: mm2
Prawa komora:
Zastawka mitralna:
obraz i funkcja prawidtowe: TAK [ NE [
Zastawka aortalna:
obraz i funkcja prawidtowe: TAK [ NIE []
Zastawka tréjdzielna:
obraz i funkcja prawidtowe: TAK [ NE []
Zastawka ptucna:
obraz i funkcja prawidtowe: TAK [ NE []

*Zdolny do uprawiania sportu bez ograniczen O
*Zdolny do uprawiania sportu z zaleceniami dodatkowego postepowania O
OPIS/UWAGI
*Niekwalifikujacy sie do uprawiania dyscyplin sportowych: O
a. wszystkich [] wybranych []
b. przeciwskazanie czasowe [] przeciwskazanie trwate []

pieczatka podmiotu leczniczego pieczatka i podpis lekarza




