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Vyšetřovací dotazník pro sportovce:

Jméno příjmení: ..........................................................................................................................

Datum narození:...................................rodné číslo:......................................................................

Adresa bydliště:.....................................................................................PSČ........................................

telefon.( zákonného zástupce, rodiče ).................................................... .............   

Zdravotní pojišťovna:..........................Druh sportu......................................................................

Klub v kterém je angažován:.......................................................................................................

Jméno trenéra+ telefon................................................................................................................

Od kdy (let) aktivně sportuje:.........................kolik hodin týdně  ........................................

Osobní anamnéza

Rodinná anamnéza:

matka

otec

Hypertenze ( vysoký krevní tlak)
ano

ne

ano
ne
ano
ne

Onemocnění srdce (porucha rytmu)
ano

ne

ano
ne
ano
ne

Diabete mellitus (cukrovka)

ano

ne

ano
ne
ano
ne

Onemocnění cév


ano

ne

ano
ne
ano
ne

Astma bronchiale


ano

ne

ano
ne
ano
ne 

Štítná žláza 



ano

ne

ano
ne
ano
ne

Alergie: sezonní – pyl, prach,
ano

ne

ano
ne
ano
ne

léky

ano

ne


potraviny
ano

ne

Epilepsie ( záchvatovitá onem)
ano

ne

polední záchvat - kdy 

V rodině náhlá smrt při sportu




ano


ne

úrazy:......................................................................................................................................

operace: ..................................................................................................................................

Pravidelná medikace:( jaké léky pravidelně berete)………………………………………..
Jiná závažná anamnestické data: ......................................................................................


 Souhlasím se zpracováním zde uvedených osobních údajů Sportovní medicínou, a.s. Osobní údaje budou využity pro účely tohoto vyšetření a pro předání výsledků do rukou zákonného zástupce:                                                                                                                   ANO - NE

Podpis klienta nebo zákonných zástupců (nutný je podpis rodičů):
Datum:                                                                                Místo: 
Jméno příjmení: ..........................................................................................................................

Datum narození:...................................rodné číslo:......................................................................

Adresa bydliště:.....................................................................................PSČ........................................

telefon..na rodiče.................................................... .............   

Zdravotní pojišťovna:..........................Druh sportu......................................................................

Klub v kterém je angažován:.......................................................................................................

Jméno trenéra+ telefon................................................................................................................

Od kdy (let) aktivně sportuje:.........................kolik hodin týdně  ........................................

Osobní anamnéza

Rodinná anamnéza:

matka

otec

Hypertenze ( vysoký krevní tlak)
ano

ne

ano
ne
ano
ne

Onemocnění srdce (porucha rytmu)
ano

ne

ano
ne
ano
ne

Diabete mellitus (cukrovka)

ano

ne

ano
ne
ano
ne

Onemocnění cév


ano

ne

ano
ne
ano
ne

Astma bronchiale


ano

ne

ano
ne
ano
ne 

Štítná žláza 



ano

ne

ano
ne
ano
ne

Alergie: sezonní – pyl, prach,
ano

ne

ano
ne
ano
ne

léky

ano

ne


potraviny
ano

ne

Epilepsie ( záchvatovitá onem)
ano

ne

polední záchvat - kdy 

V rodině náhlá smrt při sportu




ano


ne

úrazy:......................................................................................................................................

operace: ..................................................................................................................................

Pravidelná medikace:( jaké léky pravidelně berete)………………………………………..

Jiná závažná anamnestické data: ......................................................................................

  Souhlasím se zpracováním zde uvedených osobních údajů Sportovní medicínou, a.s. Osobní údaje budou využity pro účely tohoto vyšetření a pro předání výsledků do rukou zákonného zástupce.                                                                                                 ANO - NE
Podpis klienta nebo zákonných zástupců (nutný je podpis rodičů):
Datum:                                                                         Místo:

