WYWIAD PROFILAKTYCZNY
BADANIE PODMIOTOWE PORADNI MEDYCYNY SPORTOWEJ
(wypehnia rodzic lub opiekun prawny, a w przypadku mtodziezy powyzej 16 rz- osoba badana)
(whasciwe odpowiedzi zaznaczy¢ krzyzykiem)
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(imig i nazwisko badanego sportowca)

CZY PANSTWA DZIECKO CHORUJE PRZEWLEKLE NA JAKAS CHOROBE LUB DOLEGLIWOSC
U NIE, JEST OGOLNIE ZDROWE
[ ] TAK, CHORUIJE NA (prosz¢ opisac):

CZY PANSTWA DZIECKO CHORUJE NA SERCE, MA DOLEGLIWOSCI BOLOWE W OKOLICY
SERCA, KLUCIA, NIEROWNE BICIE SERCA, ARYTMIE, BRAK POWIETRZA W TRAKCIE LUB PO
WYSILKU

[J NIE,
[l TAK, (prosze opisaé):

CZY PANSTWA DZIECKO KIEDYKOLWIEK ZEMDLALO, STRACILO PRZYTOMNOSC
[] NIE,

[l TAK, (prosze opisaé, ile razy, kiedy i w jakich okoliczno$ciach- przy goraczce, w szkole na
apelu, po upadku z wysokosci, przy upadku z roweru itp.)

CZY PANSTWA DZIECKO MIALO ZEAMANA KOSC (np. reke, noge) LUB INNY POWAZNY URAZ (np.
wypadek samochodowy, upadek z wysokosci) LUB KONTUZJE SPORTOWA:

[] NIE,

|| TAK (prosze opisa¢ kiedy, ktora kos¢, np. lewy nadgarstek; opis urazu/wypadku: kiedy, co sig
stato- np. wstrzas mézgu po wypadku na rowerze,; i czy zostaly trwale skutki na zdrowiu).

CZY PANSTWA DZIECKO CHORUJE LUB MA PROBLEMY ZE WZROKIEM, OCZAMI (nosi okulary, nie
widzi dobrze)

| NIE,
|| TAK (proszg opisa¢ jakie okulary np. -2,5)

CZY PANSTWA DZIECKO CHORUJE LUB MA PROBLEMY ZE SLUCHEM, USZAMTI:
[] NIE,
[] TAK (prosze opisac)

CZY PANSTWA DZIECKO MA PROBLEMY Z PORUSZANIEM SIE , MA BOLE KOSCI, NOG, KOLAN,
KREGOSLUPA LUB MA INNE PROBLEMY NARZADU RUCHU (np. ptaskostopie, skrzywienie
kregostupa)

[] NIE,
[ TAK (prosze opisac)

CZY PANSTWA DZIECKO CHORUIJE NA PADACZKE, CUKRZYCE LUB INNA CHOROBE (np. uktadu
oddechowego, pokarmowego lub inna chorobg przewlekta)

[] NIE,
L] TAK (prosze opisac)

CZY PANSTWA DZIECKO JEST POD OPIEKA JAKIEJS PORADNI SPECJALISTYCZNE] (np. kardiologa,
gastrologa, ortopedy, chirurga, alergologa)

[J NIE,
] TAK (prosze opisac)

CZY PANSTWA DZIECKO MIALO OPERACIE
[ NIE,

[] TAK (prosze opisag)

CZY PANSTWA DZIECKO BIERZE REGULARNIE CODZIENNIE LEKI
] NIE,

[ TAK (prosze opisac)

CZY W PANSTWA RODZINIE (rodzice dziecka, babcie, dziadkowie, rodzefistwo, inni krewni) BYLY
JAKIES POWAZNE CHOROBY SERCA (np. zawat, nagta $mier¢, nadcisnienie) I INNE CHOROBY

'] NIE,
[ TAK (proszg opisac)

OSWIADCZAM, ZE ZROZUMIALEM/AM TRESC 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 W ZAKRESIE MEDYCYNY SPORTOWEJ.






