SPORTSmed

KARTA BADANIA SPORTOWO-LEKARSKIEGO - BADANIE PODMIOTOWE WSTEPNE

PESEL
imie i nazwisko pacjenta
adres nr telefonu e-mail
dyscypliny sportu aktualne: od kiedy | godz/ tydz.| treningi/tydz. | nazwa klubu dyscypliny sportu uprawiane w przesztosci: | ile lat | intensywnos$¢ | od kiedy nie
przyjmowane leki: przyjmowane odzywki, witaminy, suplementy:
(pytania dotycza catego zycia pacjenta): TAK, OPIS: NIE (pytania dotycza catego zycia pacjenta): TAK, OPIS: NIE
ODBYTE KONSULTACJE LUB
HOSPITALIZACJE (oddzial, daty) OPIEKA LEK. SPECJALISTY
ZABIEGI OPERACYJNE SZCZEPIENIA
(jakie, daty) (,wg planu“, dodatkowe)
CHOROBY PRZEWLEKLE URAZY, KONTUZJE
CHOROBY SERCA UTRATY PRZYTOMNOSCI
LUB WADY SERCA LUB ZASLABNIECIA
BOL W KLATCE PIERSIOWEJ NAPADY PADACZKOWE
KOLATANIE LUB NIEDOWLADY LUB
NIEROWNE BICIE SERCA OSLABIENIE SItY KONCZYN
DUSZNOSC ZAWROTY GLOWY
SPADEK WYDOLNOSCI, -
SZYBSZE MECZENIE SIE BOLE Gtowy
4 CHOROBY NEUROLOGICZNE
NADCISNIENIE LUB PSYCHIATRYCZNE
. WADA WZROKU / SZKLA
ZYLAKI LUB SOCZEWKI KONT.
ZABURZENIA WIDZENIA
ASTMA PO ZMROKU
CHOROBY UCHA/
CUKRZYCA BLEDNIKA
CHOROBY METABOLICZNE '
| ENDOKRYNOLOGICZNE BOLE KREGOSELUPA
BOLE STAWOW,
ALERGIE SCIEGIEN LUB KOSCI
' CHOROBY UKtLADU
CHOROBY ZAKAZNE MOCZOWEGO
BOLE BRZUCHA / WYMIOTY ZABURZENIA ODDAWANIA
BIEGUNKI / ZAPARCIA LUB ILOSCI MOCZzZU
KREW W STOLCU / CZARNE KREW W MOCZU /
LUB ODBARWIONE STOLCE PIENISTY MOCZ
ZMIANA MASY CIALA CHOROBY REUMATYCZNE
WADY WRODZONE INNE CHOROBY
LUB GENETYCZNE LUB DOLEGLIWOSCI
; DIETY SPECJALNE
SPOZYCIE ALKOHOLU LUB ELIMINACY JNE I
POBYT W KRAJACH
PALENIE TYTONIU
(ile, od kiedy, od kiedy nie) TROPIKALNYCH (gdzie, kiedy, jak dtugo)
SUBSTANCJE ODURZAJACE UKASZENIE PRZEZ
LUB PSYCHOTROPOWE KLESZCZA
DtUZSZE ZWOLNIENIA Z INNE INFORMACJE,
AKTYWNOSCI SPORTOWEJ (powsd, kiedy, jak dlugo) np CIAZA
CHOROBY W BIOLOGICZNEJ nagte zgony: T/N wady serca: T/N zawat serca: T/N cukrzyca: T/N astma: T/N
RODZINIE PACJENTA: nadcisnienie: T/N nowotwory: T/N  choroby reumatyczne: T/N  inne:
Os$wiadczam, ze podane przeze mnie odpowiedzi sg prawdziwe i nie zataitem/am zadnych istotnych informacji. Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie przez
SPORTSmed Specjalistyczne Centrum Medyczne M.Skrzypiec-Spring A.Spring Spotka Cywilna podanych przeze mnie moich / mojego dziecka danych osobowych w celu
realizacji ustug medycznych.
data i podpis:
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