FORMULARZ BADANIA PODMIOTOWEGO

Imig Nazwisko Data badania Telefon
Pesel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Data urodzenia Dyscyplina
Ulica Miejscowos¢ i kod e-mail

Zakresl wlasciwg odpowiedz, np.: 15. Czy przeszedles/as jakis zabieg operacyjny? Jesli tak to oznacz: Nie

1 Cgzy aktualnie czujesz si¢/ jeste$ zdrowy? Tak  Nie 15 Czy byle$/fas lub jestes pod statg opieka lekarza specjalisty? Tak
2 Shzg r(\:{);{l}qgu ostatniego miesigca chorowates na jakgkolwiek Tak  Nie 16  Czy bytes/tas kiedys$ przyjety/a do szpitala, lezate§ w szpitalu? Tak
3 Czy kiedykolwiek lekarz odmowit zgody lub ograniczy? udziat Tak  Nie 17 Czy przeszedle$ jakis zabieg operacyjny? Tak
w zajeciach sportowych z jakiegokolwiek powodu? 18  Czy jeste$ uczulony/a na leki pytki, pokarmy czy owady? Tak
4 Czy chorujesz przewlekle lub masz jakis przewlekly Tak  Nie 19 Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Ciebie alergi¢? Tak
problem?(np. cukrzyce, astme inne)?
5 Czy przyjmujesz jakies leki? T - Czy podczas lub po ¢wiczeniach kaszlesz, masz swiszczacy
. o ak  Nie 20 - . Tak
(na receptg jak roOwniez dostgpne bez recepty) oddech lub trudnosci w oddychaniu?
6 Czy kled.yk,o 1vyv1ek zemdla%,e's/as lub byles/a$ bliski/a omdlenia Tak  Nie 21 Czy stosowates/as$ kiedykolwiek inhalator? Tak
lub stracite$/a$ przytomnos$¢?
- Czy kiedykolwiek odczuwates$/as bol lub ucisk w klatce T . Czy wystepuja (wystepowaty) u Ciebie przewlekle zapalenia
. . ak  Nie 22 4 . Tak
piersiowej? uszu, uposledzenie stuchu, urazy uszu?
8 Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Ci, ze masz T - Czy wystgpuje u Ciebie przewlekty niezyt nosa, uposledzenie
, L . - . ak  Nie 23 L Tak
(zakre$| ponizej wszystkie odpowiednie przypadki) droznosci nosa?
T Czy masz przewlekle stany zapalne gardta, krtani lub inne
wysokie ci$nienie Sszmery w sercu 24 problemy dotyczace tych narzadéw? Tak
wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca 25 _Czy urodzites/as si¢ bez .lub czy brakgje Ci .nerkl, oka, jadra lub Tak
innego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnie)?
Czy kiedykolwiek lekarz zalecit Ci badanie serca? (np. EKG, . Czy kiedykolwiek miate$ drgawki lub rozpoznano u Ciebie
9 . Tak  Nie 26 Tak
Echo, Test wysitkowy, Holter) padaczke?
Czy kto§ w rodzinie ma problemy z sercem lub choruje . e N
10 przewlekle, stale przyjmuje leki? Tak  Nie 27 Czy zdarzaja Ci si¢ bole i/lub zawroty glowy? Tak
Czy kto$ z rodziny zmart nagle w wyniku choroby serca lub . . . L .
11 . . . Tak N 2 ? Tak
bez znanej przyczyny w wieku ponizej S0lat? al ie 8  Czy kiedykolwiek miate$ uraz gtowy lub wstrzas mozgu? al
. . . 1o
Czy miate$/as kiedykolwiek ztamanie lub pekniecie kosci, 2 Czy C}_“’r"wa*e? na Zapale"‘e_‘)poﬁ mOZ{%OV_Vych (k‘_ed”' Tak
12 skrgcenie, zwichnigeie stawu, zerwanie migénia lub wigzadta Tak  Nie 30 C_Zy k1§d¥k01W16k lekarz stwierdzit u Ciebie anemig lub Tak
lub zapalenie Sciggna? (jesli tak zakresl ponizej okolicg) medot_)or zelaza?
31 Czy kiedykolwiek korzystate$ z porady lekarza psychiatry? Tak
Plecy-cze$¢ dolna Szyja Lokieé Biodro Lydka/Golen 32 Czy przebyles jakakolwiek chorobe lub uraz oka? Tak
Plecy-cze$¢ gorna Bark Przedramie Udo Kostka 33 Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? Tak
Klatka piersiowa Rami¢  Dton/Palce Kolano Stopa/Palce 34 Czy w clagy 0§tatn1ego roku fstotnie przybrates/as na wadze Tak
lub schudtes/as?
Czy zdarzaly Ci si¢ sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji, 35 Czy byles/as szczepiony/a przeciw zottaczce zakaznej (WZW)?  Tak
13 fizykoterapii, usztywnienia gipsu czy korzystania ze Tak  Nie I X . o .
stabilizatorow, ortez, aparatow korekcyjnych lub kuli? 36 Czy masz J,akles probl]emy,' kt_o,re cheiatby¥/cheiatabys Iub Tak
powiniene$ /powinnas omowic z lekarzem?
Czy zdarzaly Ci si¢ sytuacje, ktore wymagaly wykonania Tylko kobiety
14 RTG, rezonansu magnetycznego(MR), tomografii Tak  Nie 37 W jakim wieku miatas pierwsza miesiaczke? (wpisz wiek) Tak
komputerowej(TK), USG lub innych badan specjalistycznych? 38 Czy miesigczkujesz regularnie? Tak

Wyjasnij odpowiedzi ,,Tak” w pytaniach od 2 do 32 wg. przykladu: odp. 15-wyrostek robaczkowy w 2004r lub 14 lat temu.
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Os$wiadczam, ze zrozumiatam/em tre§¢ zadawanych pytan i odpowiedzialam/em na nie zgodnie z prawda i najlepsza wiedza.
Wyrazam zgode na badania, ktorych wykonanie jest niezbedne do prawidlowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celow statystycznych i naukowych.

Podpis zawodnika powyzej 16 roku Zycia

Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepefnoletniej




Oswiadczenie

Kwalifikacje - badania lekarskie w zwigzku z orzekaniem o zdolno$ci do uprawiania sportu, realizowane
przez poradnie medycyny sportowej, posiadajgce kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia,
wykonvwane sg na podstawie skierowania wydanego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i
udzielane sg cyklicznie, co 12 miesiecy, rozpoczynajac od badania wstepnego.

Wstepna kompleksowa kwalifikacja lekarska do uprawiania sportu (pierwsze badanie), moze by¢
udzielana tylko raz na rzecz danego sportowca-pacjenta i tylko przez jedna przychodnie realizujgca
swiadczenie.

Okresowe kompleksowe kwalifikacje lekarskie do uprawiania sportu, wykonywane cyklicznie, w roznym
zakresie konsultacji i procedur medycznych, mogg by¢ udzielane na rzecz danego sportowca - pacjenta,
po odpowiednim okresie od poprzedniego badania, tylko wjednej przychodni realizujgcej swiadczenie.

Powyisze zasady nie ograniczaja mozliwodci zmiany $wiadczeniodawcy - poradni medycyny sportowej.
Jednak dla prawidtowo$ci wykonania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, konieczne jest
przestrzeganie termindw i zakresu $wiadczen.
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[ ] WYRAZAM ZGODE [ UPOWAZNIAM DO OTRZYMANIA INFORMAC]I O MOIM STANIE ZDROWIA
| UDZIELONYCH MISWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

(] WYRAZAM ZGODE I UPOWAZNIAM DO OTRZYMYWANIA MOJE] DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

[J WYRAZAM ZGODE | UPOWAZNIAM DO WGLADU W MOJA DOKUMENTACJE MEDYTCZNA PO
MOJE] SMIERC]

[] WYRAZAM ZGODE 1 UPOWAZNIAM DO ODBIORU RECEPT

Nalezy zakresli¢ wybrana odpowiedz.

Zostatem/AM poinformowany/a o prawie do odbioru mojej dokumentacji medycznej osobiscie za
pokwitowaniem lub przez osobg upowazniong przez mnie w przypadku decyzji zniszczenia mojej
dokumentacji medycznej po uprzednim ztozeniu pisemnego wniosku.
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