Wywiad lekarski jest istotnym elementem badania.
Prosz e o wypetnienie kwestionariusza, celem uzupetnienia
dokumentacji medyczne,;.

1. Czy dziecko SYSZY dODIZE? ......oeeeiiiiiiii i
Czy ma wade wzroku?
Czy Ma bole QIOWY 2. ..o

2. Czy dziecko jest chore przewlekIe? ........c.uveiiieieeeieiiii e
Jezeli tak, 10 NA CO? ..ovviiiiiiiiii i e

3. Czy dziecko otrzymuje na state jakie$ 1eki? .........cccoocviiiiniiiiiiiiee
JeSli tak, 10 JAKIE? .oeeieeeeiie ittt

4. Czy dzieckO JESTt UCZUIONE? ......eeiiiiiiiiiiee e
JesSli tak, 10 NA CO? ..o

5. Jakie choroby dziecko przechodzito? (w tym zakazne)
6. Czy dziecko chorowato na padaczke?........cccccoevveviviieiieee e
7. Czy kiedykolwiek wystagpita utrata przytomnosci / drgawki / omdlenia?
(whasciwe podkreslic)
Jezeli tak, to w jakich okolicznoSCiach? ..........cccceevviiiiieiiiiee e,

8. Czy dziecko kiedykolwiek przebywato w szpitalu, jezeli tak, to na co? (przedtozy¢
WYPIS Z€ SZPILAIA) ...evveeiiiiiiiieiiieiiiieie et

9. Czy kiedykolwiek wystapity béle w klatce piersiowej po wysitku, dusznosc
wysitkowa lub zawroty gtowy po wysitku? (podkresli¢ wiasciwe objawy)

10. Czy byly wykonywane operacje, jezeli tak, to jakie i kiedy?

11. Czy wystapity urazy kregostupa, urazy czaszki lub ztamania kohczyn?
Jezeli tak, to w ktorej czesci ciata i Kiedy?.........ccoceeviiiiiiiiiieeee

12. Czy u kogokolwiek z rodziny wystgpita wada serca lub nagty zgon z powodéw
KardiologiCZNYCh? ....cooie e

13. Czy w rodzinie kto$ choruje lub chorowat na nadcisnienie tetnicze lub cukrzyce?
KEO i KIBAY? v

14. Czy kiedykolwiek dziecko korzystato z ustug innej przychodni med. sportowej,
jezeli tak to Kiedy? ...

Data i podpis zawodnika
powy zej 16 roku ZzZycia
rodzicéw lub prawnego opiekuna

Imie i nazwisko dziecka

Wielkopolska Przychodnia
Sportowo — Lekarska Sp. z o.0.

ul. Reymonta 35, 60-791 Poznafi
tel. (061) 866 87 13 - rejestracja
tel./fax (061) 869 91 27 - sekretariat

www.wpsl.poznan.pl

PESEL

OSWIADCZENIE
dot. zgody na badania

Wyrazam zgod e na wykonanie niezb ednych bada n i zabiegéw lekarskich w
Przychodni Sportowej, wymaganych do uzyskania zdoln osci do uprawiania
sportu.

MEDYCYNA SPORTU

(wzrost, waga, RR, tetno, siatka centylowa, mata proba wysitkowa, EKG serca,
ewentualne ECHO serca)

LARYNGOLOG

(ogladanie, wziernikowanie uszu, nosa, gardta, ewentualne ptukanie uszu z czopéw
woskowinowych uniemozliwiajgcych obejrzenie btony bebenkowej)
STOMATOLOG

(przeglad jamy ustnej)

NEUROLOG

(ewentualne wykonanie EEG glowy)

ORTOPEDA

(ewentualne wykonanie zdjecia RTG)

OKULISTA

(ewentualne zakroplenie oczu celem badania dna oka)

LABORATORIUM

(pobranie krwi)

Oswiadczenie obowigzuje do ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia.
Cofniecie zgody wazne jest tylko w formie pisemne;.

Imie i nazwisko rodzica lub prawnego opiekuna Seria i nr dowodu osobistego

Telefon kontaktowy do rodzica

Podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

Data:







