Praktyka Lekarska So-Med Grzegorz Sochaczewski

WYWIAD PROFILAKTYCZNY

BADANIE PODMIOTOWE PORADNI MEDYCYNY SPORTOWEJ
(wypelia badany, a w przypadku dzieci i mtodziezy do 16 roku zycia rodzic lub opiekun prawny)

Imig i1 NAZWISKO DAAANEYO ........c.ocveicic e PESEL ..ot
Data badania ...........cccooconviiniriinninne. DYSCYPIING ... Telefon ..o,

Przy postawionych pytaniach nalezy zakreéli¢ prawidtowa odpowiedz.

A. Czy kiedykolwiek lekarz nie wydal
badanemu zgody na udzial w zajeciach
sportowych, jezeli tak to z jakiego
powodu?

NIE | TAK

Rodzaj choroby, urazu, orientacyjna data wystapienia,
okres 1 sposob leczenia (leczenie w przychodni,
szpitalu, operacje, leczenie w poradni specjalistycznej)

B. Czy badany byl leczony lub jest w trakcie
leczenia chorodb:

1. Ukfadu oddechowego (w tym problemy

astmatyczne)? NIE | TAK
2. Uktadu sercowo-naczyniowego? NIE | TAK
3.  Krwi (w tym zaburzenia wchianiania zelaza,

niedokrwisto$ci)? NIE | TAK
4. Endokrynologicznych i metabolicznych (w NE | Tak

tym cukrzyca, choroby tarczycy)?

5. Uktadu moczowo-piciowego? NIE | TAK

6. Ukladu nerwowego (w tym padaczka,

epizody utraty przytomnosci)? NIE | TAK
7. Uktadu narzadéw ruchu (w tym urazy

konczyn gérnych i dolnych, kregostupa)? NIE | TAK
8. Uktadu pokarmowego NIE | TAK
9. Urazy glowy? NIE | TAK
10. Zaburzenia psychiczne (czy korzystates/as

z porady lekarza psychiatry)? NIE | TAK
11. Zaburzenia wzroku? NIE | TAK
12. Zaburzenia stuchu? NIE | TAK
13. Choroby skory? NIE | TAK
14. Wady wrodzone? NIE | TAK
15. Uczulenia (rodzaj substancji)? NIE | TAK
C. Inne problemy zdrowotne:
1. Aktualne dolegliwosci i/lub przyjmowane

obecnie leki? NIE | TAK
2. Czy w rodzinie wystepowaty choroby serca, NIEE | TAK

cukrzyca, choroby dziedziczne — jakie?

3. Uzaleznienia od alkoholu, S$rodkdéw
odurzajacych, lekow, palenie papierosow | NIE | TAK
(szt./dzien)?

Dotyczy kobiet: I miesigczka w wieku ................ lat, czy miesigczkuje regularnie — TAK/NIE?

Oswiadczam, ze zrozumiatlem/am tres¢ postawionych pytan i odpowiedzialem/am na nie zgodnie z moja
najlepsza wiedza wyczerpujaco i prawdziwie. Wyrazam zgode na wykonanie badan niezbednych do prawidlowej
oceny stanu zdrowia.

Data i podpis badanego powyzej 16 roku zycia Data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego osoby
niepetnoletniej




