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WIZYTA PIERWSZORAZOWA / BADANIA WSTEPNE

-

DATA ROZPOCZECIA
BADAN
NAZWISKO IMIE
PESEL PLEC
M / K

NAZWA KLUBU / SZKOLY SPORTOWE)]

TEL. KONTAKTOWY SPORTOWCA/RODZICA,

OPIEKNA

RODZAJ DYSCYPLINY SPORTOWE]

DATA ROZPOCZECIA UPRAWIANIA SPORTU

ADRES ZAMIESZKANIA

USLUGA

NFZ |/

KOMERCYJNA

ILE RAZY ORAZ ILE GODZIN W TYGODNIU
TRENUJE

WYWIAD RODZINNY:

Czy ktos z Twojej rodziny ( rodzice, rodzenstwo, dziadkowie)

1. Zmart nagle przed 35 rokiem zycia ? TAK NIE
2. Choruje na nadcis$nienie tetnicze ? TAK NIE
3. Choruje na serce ? TAK NIE
4. Choruje na cukrzyce ? TAK NIE
5. Choruje na astme ? TAK NIE
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6.. Czy i w jakiej ilosci i jakie uzywki stosujesz?

TAK NIE
7. Czy kiedykolwiek miate(a)$ operacje serca lub naczyn ?

TAK NIE
8. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ciebie wady/anomalie serca?

TAK NIE
9. Czy kiedykolwiek byte(a)s$ leczony(a) na serce ?

TAK NIE
10. Czy przyjmujesz jakie$ leki na serce?

TAK NIE
11. Czy przyjmujesz przewlekle jakie$ leki?

TAK NIE
12. Czy u kogo$ z Twojej rodziny rozpoznano przerost serca?

TAK NIE
13. Czy kto$ z Twojej rodziny miat wszczepiony rozrusznik/defibrylator serca?

TAK NIE
14. Czy odczuwasz bdle w klatce piersiowej podczas wysitku, ktore ustepujg po jego
zaprzestaniu?

TAK NIE
15. Czy odczuwate(a)s kiedykolwiek bicie serca?
(przez bicie serca okresla sie regularne lub nieregularne powyzej 110 uderzen na minute, z
lub bez objawoéw klinicznych: zawroty gtowy, bole w klatce piersiowej, brak powietrza,
omdlenie lub uczucie zblizajgcego sie omdlenia. TAK NIE
16. Czy kiedykolwiek miate(a)$ uczucie zblizajgcego sie omdlenia lub zemdlate(a)s ?
(omdlenie okresla sie jako ograniczenie lub utrata $wiadomosci czesto poprzedzone
zawrotami gtowy lub zaburzeniami widzenia) TAK NIE
17. Czy rozpoznano u ciebie podwyzszone ci$nienie krwi ?

TAK NIE
18. Czy chorujesz na cukrzyce ?

TAK NIE
19. Czy masz alergie ? Jezeli tak, to na co ?

TAK NIE
20. Czy chorujesz na astme lub inne przewlekte choroby ptuc ?

TAK NIE
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21. Czy chorujesz na jakie$ choroby przewlekte ?
TAK NIE
22. Czy kiedykolwiek przebywate(a)$ w szpitalu ? Jezeli tak, to z jakiego powodu?
TAK NIE
23. Czy kiedykolwiek miate(a)s jakies powazne urazy / ztamania?
TAK NIE
24. Czy wystepuja u ciebie inne dolegliwosci, o ktdre nie zapytano powyzej ?
TAK NIE

lub rodzic / prawny opiekun)

Podpis osoby odpowiadajgcej na powyzsze pytania (sportowiec

OSWIADCZENIE :

zaburzenia psychiczne

Stwierdzam, ze nie wystgpity u mnie (u mojego dziecka) drgawki, utraty $wiadomosci oraz

DATA:

PODPIS:

OSWIADCZENIA PACJENTA:

Wyrazam zgode na badania mojego dziecka: ..o
W Poradni Medycyny Sportowej Centrum Zdrowia ETER-MED.

DATA:

PODPIS:
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OSWIADCZENIA PACIENTA: ..covviverrrrsnnnrsssnsssssnsssssnnsssssnsens

(imie i nazwisko, PESEL pacjenta)

Upowazniam Panig/Pana // Nie upowazniam

- do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka i udzielonych mu swiadczeniach zdrowotnych*;
- do uzyskania mojej dokumentacji medycznej*;

*)niepotrzebne skresli¢

Zgodhnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych przez N ZOZ ETER-MED Sp. z o.0. do celow zwigzanych z dziatalnosciq leczniczq.

Wyrazam réwniez zgode na przeprowadzenie wszelkich badan lub udzielenie wszelkich swiadczer zdrowotnych
koniecznych w procesie leczenia czy diagnostyki.

Zgodnie z ustawq o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997r. wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych przez Eter- Med Sp.z o.0. do celdw zwigzanych z dziatalnoscig leczniczq oraz marketingowgq. W kazdym
momencie mam prawo wglgdu do moich danych oraz ich edycji.

(W przypadku osoby nieletniej uzupetnia opiekun prawny lub Sgad Opiekuriczy)

DATA: PODPIS (osoby sktadajacej oéwiadczenie):

medyczne
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