imie i nazwisko zawodnika

Data urodzenia

Dyscyplina sportu, ilo$¢ godzin treningu/tydzien

Czy kiedykolwiek zostates/as zdyskwalifikowana z uprawiania sportu TAK NIE
Astma TAK NIE

Cukrzyca TAK NIE

Czy kiedykolwiek podejrzewano lub | Szmery nad sercem TAK NIE
zdiagnozowano u Ciebie Nadciénienie TAK NIE

Inne choroby serca i uktadu krazenia TAK NIE

Inne choroby TAK NIE

Czy leczysz sie teraz lub w przesztosci w poradniach specjalistycznych TAK NIE
Czy bytes/as kiedykolwiek hospitalizowany TAK NIE
Czy przyjmujesz jakies leki lub suplementy na state. Jezeli tak jakie: TAK NIE
Czy palisz papierosy TAK NIE
Czy ktokolwiek z Twoich krewnych zmart przed 50 rokiem zycia TAK NIE
Czy ktokolwiek z Twoich krewnych choruje lub chorowat na choroby takie jak: TAK NIE

Cukrzyca, astma, kardiomiopatia, przerost serca, choroba Marfana, zespét
dtugiego QT, * jezeli tak zakres! kétkiem odpowiednig chorobe

Czy ktokolwiek z Twoich krewnych miat zawat, udar, miazdzyce ? TAK NIE
Czy ktokolwiek w Twojej rodzinie miat niewyjasnione omdlenia, utraty TAK NIE
przytomnosci lub zmart nagle.

Czy miates/as urazy gtowy TAK NIE
Czy miates/as ztamania, skrecenia. Jezeli tak jakie i kiedy TAK NIE
Czy kiedykolwiek zemdlates lub stracite$ przytomnosc TAK NIE
Czy miates/as urazy oka, nagta utrate wzroku TAK NIE
Czy nosisz okulary/soczewki. Jakiej mocy? TAK NIE
Czy miewasz zawroty glowy? TAK NIE
Czy miewasz béle w klatce piersiowe;j? TAK NIE
Czy odczuwasz nieréwne bicie serca? TAK NIE
Czy odczuwasz bél w okolicy stawéw kolanowych? TAK NIE
Czy odczuwasz bél w okolicy piet? TAK NIE
Czy miewasz obrzeki? TAK NIE
Czy odczuwasz jakiekolwiek dolegliwosci, objawy bél, ktére nie zostaty TAK NIE

wymienione powyzej?

Swiadomy/éwiadoma konsekwencji prawnych i medycznych zaswiadczam wtasnorecznym podpisem,

ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i ze nie zatajam zadnych choréb i dolegliwosci.



