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PORADNIA MEDYCYNY SPORTOWEJ

WIZYTA PIERWSZO RAZOWA / BADANIA WSTEPN E

DATA ROZPOCZECIA BADAN

NAZWISKO:

IMIE:

PESEL:

PLEC: ' MK

NAZWA KLUBU / SZKOLY SPO RTOWEJ:

TELEFON KONTAKTOWY SPORTOWCA / RODZICA JOPIEKUNA: - .

RODZAJ DYSCYPLINY SPORTOWEJ:

DATA ROZPOCZECIA UPRAWIANIA SPORTU:

ADRES ZAMIESZKANIA:

USLUGA: " NFZ | KOMERGYJNA

ILE RAZY, ILE GODZIN W TYGODNIU TRENUJE:

WYWIAD RODZlNNY

CZy KTOS Z TWOJEJ RODZINY (RODZICE RODZENSTWO, DZIADKOWIE)

1. ZMARL NAGLE PRZED 35 ROKIEM ZYCIA? . - TAK : - NIE

2. CHORUJE NA NADCISNIENIE TETNICZE? . . - TAK , NIE

3. CHORUJE NA SERCE? . ‘ ' ' ‘ » ' S TAK - _ NIE
- [ 4. CHORUJE NA CUKRZYCE? TAK . NIE
" {"5. CHORUJE NA ASTME - - TAK & _NIE_

TR i 7 N S PORADNIA MEDYCYNY SPORTOWEJ
- IMIEINAZWISKO' P OO S P SERRUR cieiivnsenns. PESEL:

. 1WYW|AD RODZINNY C. '-’D.

Nlepubllczny Spec;allstyczny Zakiad Oplekl Zdrowotnej "Olsztynska" ul. Olsztynska 33A, 26-600 Radom
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' 6 czy| l W JAKIEJ ILOSCI T JAKIE UZYWKI STOSUJESZ” g

TAK

7. czv KIEDYKOLWIEK MIALE(A)S OPERACJE SERCA LUB NACZYN? Ak ] NE
s czv KIEDYKOLWIEK ROZPOZNANOIU CIEBIE WADY 7 ANOMALIE SERCA? TTTAK NIE T

Sl 9. czv KIEDYKOLWIEK BYLE(A)S LECZONY(A) NA SERCE? B

T ~10ﬂ CZY PRZYJMUJESZ JAKIES LEKI NA ERCE?

- ,11 CZY PRZYJMUJESZ PRZEWLEKLE JAKIES LEKI?

o ‘._ ‘12 CZY U KOGOS Z TWOJEJ RODZINY ROZPOZNANO PRZEROST SERCA”

R

o EER czv KTOS ZTWOJEJ RODZINY MIAL'WSZCZEPIONY ROZRUSZNIKIDEFIBRYLATOR SERCA? T Utk

4. CZY ODCZUWASZ BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ PODCZAS WYSILKU KTORE USTEPUJA PO ’

. Ak '.

| .. JEGO ZAPRZESTANIU? R ST
75, CZY ODCZUWALE(A)S KIEDYKOLWIEK BICIE SERCAZ T K T NES
" (PRZEZ BiCIE SERCA OKRESLA SIE REGULARNE LUB: NIEREGULARNE POWYZEJ 110 UDERZEN NA MINUTE Z S ) el
¢ LUB BEZ OBJAWOW KLINICZNYCH: ZAWROTY GLOWY, BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ BRAK POWIETRZA L N i
-~ OMDLENIE LUB UCZUCIE ZBLIZAJAGEGO SIE OMDLENIA.) S 2 R R L R R R
6. CZY KIEDYKOLWIEK MIAEE(A)S UCZUCIE ZBLIZAJACEGO SIE OMBLENTALUS ZEMDLALE(A)S?, T AR NIE
* . (OMDLENIE OKRESLA SIE JAKO ORGANICZNE LUB UTRATA SWIADOMOSCI CZESTO POPRZEDZONE o Lo L .
; ~ ZAWRQTAMI GLOWY LUB ZABURZENIAMI WIDZENIA)- . RO & S
[A7.CzY ROZPOZNANO U CIEBIE PODWYZSZONE CISNIENIE KRWI? TAK NIE_
"TAK - T NIE
..... “TAK . NlE'I i
TAK NIE
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ST PORADNIA MEDYCYNY SPORTOWEJ
©+ IMIE FNAZWISKO: - - PESEL ..............................................................
_WYWIAD RODZINNYC.D. . . :
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE.

R 'OSWIADCZENlE

PSYCHICZNE

STWIERDZAM, ZE NIE WYSTAPILY U MNIE (U MOJEGO DZIECKA) DRGAWKI, UTRATY SWIADOMOSCI ORAZ ZABURZENIA

DATA:

PODPIS:

OSWIADCZENIE PACJENTA:

| WYRAZAM ZGODE NA BADANIA MOJEGO DZIECKA
W PORADNI MEDYCYNY SPORTOWEJ

........................................................................................................

DATA

PODPIS:
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