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Zakresl wlasciwa odpowiedz, np.: 15. Czy przeszedles/as jakis zabieg operacyjny? Jesli tak to oznacz: Nie

1 Czy aktualnie czujesz si¢/ jeste$ zdrowy? Tak  Nie 15 Czy bytes/tas lub jestes pod stata opieka lekarza specjalisty? Tak
2 cCthr(\)A;);rl)qgu ostatniego miesigca chorowates na jakgkolwick Tak  Nie 16 Czy byte$/tas kiedys przyjety/a do szpitala, lezates w szpitalu? Tak
3 Czy kiedykolwiek lekarz odmowit zgody lub ograniczyt udziat Tk Nie 17 Czy przeszedle$ jaki$ zabieg operacyjny? Tak
w zajeciach sportowych z jakiegokolwiek powodu? 18 Czy jestes uczulony/a na leki pytki, pokarmy czy owady? Tak
Czy chorujesz przewlekle lub masz jaki$ przewlekty . . . _ o
4 problem?(np. cukrzyce, astme inne)? Tak  Nie 19  Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznat u Ciebie alergig? Tak
5 Czy przyjmujesz jakies$ leki? Tak  Nie 2 Czy podczas lub po ¢wiczeniach kaszlesz, masz $wiszczacy Tak
(na receptg jak rowniez dostgpne bez recepty) oddech lub trudnosci w oddychaniu?
6 Czy kle(i_ykf)lvylek zemdla%[e,s/as lub bytes/a$ bliski/a omdlenia Tak  Nie 21  Czy stosowates/as$ kiedykolwiek inhalator? Tak
lub stracite$/as przytomno$é?
Czy kiedykolwiek odczuwate$/as bol lub ucisk w klatce . Czy wystepuja (wystgpowaty) u Ciebie przewlekte zapalenia
7 Y . Tak  Nie 22 A . Tak
piersiowej? uszu, uposledzenie stuchu, urazy uszu?
Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Ci, ze masz . Czy wystepuje u Ciebie przewlekty niezyt nosa, uposledzenie
8 ) e . . o . Tak  Nie 23 L Tak
(zakre$l ponizej wszystkie odpowiednie przypadki) droznosci nosa?
wysokie ciénicnic szmery w sercu ” Czy masz przewlekte stany zapalrne gardta, krtani lub inne Tak
problemy dotyczace tych narzadow?

. . . Czy urodzites/a$ si¢ bez lub czy brakuje Ci nerki, oka, jadra lub
wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca 25 innego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnic)? Tak
Czy kiedykolwiek lekarz zalecit Ci badanie serca? (np. EKG, . Czy kiedykolwiek miates drgawki lub rozpoznano u Ciebie

9 . Tak  Nie 26 Tak
Echo, Test wysitkowy, Holter) padaczke?
Czy kto$ w rodzinie ma problemy z sercem lub choruje . S o
10 przewlekle, stale przyjmuje leki? Tak  Nie 27  Czy zdarzaja Ci si¢ bole i/lub zawroty glowy? Tak
11 Czy ktos z rodziny zmart qagle W Wymku choroby serca lub Tak  Nie 28 Czy kiedykolwiek miate$ uraz gtowy lub wstrzas mozgu? Tak
bez znanej przyczyny w wieku ponizej 50lat?
. . . I
Czy miate$/as$ kiedykolwiek ztamanie lub pgknigcie kosci, 2 Czy c}.lorowaleé na zapalenle.op OI? moz%gov.vych (kl_edY)’ Tek
12 skrecenie, zwichnigcie stawu, zerwanie migénia lub wigzadta Tak  Nie 30 C_zy k13d¥k01W1ek lekarz stwierdzit u Ciebie anemig lub Tak
lub zapalenie $ciggna? (jesli tak zakre$l ponizej okolice) niedobor Zelaza?
31 Czy kiedykolwiek korzystate$ z porady lekarza psychiatry? Tak
Plecy-czgs¢ dolna Szyja Lokie¢ Biodro Lydka/Golen 32 Czy przebyles jakakolwiek chorobg lub uraz oka? Tak
Plecy-czesé gorna Bark Przedramig Udo Kostka 33 Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? Tak
Klatka piersiowa Rami¢  Dton/Palce Kolano Stopa/Palce 34 Czy w welagu Ostatniego roku istotnie przybrates/a$ na wadze Tak
lub schudtes/as?
Czy zdarzaty Ci si¢ sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji, 35 Czy byles/as szczepiony/a przeciw zottaczce zakaznej (WZW)?  Tak
13 fizykoterapii, usztywnienia gipsu czy korzystania ze Tak  Nie L, , . o ,
stabilizatorow, ortez, aparatow korekcyjnych lub kuli? 36 Czy fmasz J,akles }.)rob!emy,r kt.orre cheialby$/cheiatabys lub Tak
powiniene$ /powinnas omowic z lekarzem?
Czy zdarzaly Ci sig sytuacje, ktore wymagaty wykonania RTG, Tylko kobiety
14 rezonansu magnetycznego(MR), tomografii Tak  Nie 37 W jakim wieku miata$ pierwsza miesiaczke? (wpisz wiek) Tak
komputerowej(TK), USG lub innych badan specjalistycznych? 38 Czy miesiaczkujesz regularnie? Tak

Wyjas$nij odpowiedzi ,,Tak” w pytaniach od 2 do 32 wg. przykladu: odp. 15-wyrostek robaczkowy w 2004r lub 14 lat temu.
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Os$wiadczam, ze zrozumialam/em tre$¢ zadawanych pytan i odpowiedzialam/em na nie zgodnie z prawda i najlepsza wiedza.
Wyrazam zgode na badania, ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidlowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgod¢ na anonimowe wykorzystanie wynikoéw badan do celéw statystycznych i naukowych.

Podpis zawodnika powyzej 16 roku Zycia Podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletniej




