Przychodnia Nowy Dwor Mazowiecki ul. J.Wybickiego 14 -
GRAMED przy Parku Wybickiego.Telefon do Rejestracji 22 775 81 47

Formularz Badania Podmiotowego

Imig ; Nazwisko Data badania Telefon
l_Pesel I I ! l | I I l E ! [_l Dyscyplina
Ulica Miejscowosé Kod

Zakre$l wltasciwg odpowiedZ, np:
15, Czy przeszedled/as jakié zabieg operacyjny? Jesli tak to zaznacz: (Takd Nie

1. Czy aktualnic czujesz sig/jestes zdrowy? Tak  Nie 15.  Czy byle§/a$ lub jeste$ pod stalg opickg Ickarza specjalisty?  Tak Nie
2. Czyw ciggu ostatniego miesigca chorowateé na jakgkolwick 16.  Czy bytes/a$ kiedy$ przyjety/a do szpitala, lezaled/ad w
chorobe? Tak  Nie szpitalu? Tak Nie
3. Czy kiedykolwick Ickarz odmoéwit zgody lub ograniczyl 17.  Czy przeszedicé/aé jaki$ zabieg opcracyjny? Tak Nie
udziat w zajgciach sportowych z jakiegokoelwick powodu? Tak  Nic 18.  Czy jested uczulony/a na leki pylki, pokarmy czy owady? Tak Nie
4. Czy chorujesz przewlekle lub masz jakié przewlekty 19.  Czy kiedykolwiek lekarz rozpoznal u Ciebie alergie? Tak Nie
problem? (np. cukrzycg, astme, inne)? Tak  Nie 20.  Czy podczas lub po ¢wiczeniach kaszlesz, masz éwiszezqey
5. Cazy przyjmujesz jakies leki? oddech lub trudnoécei w oddychaniu? Tak Nie
(zaréwno na receptg, jak i te dostgpne bez recepty) Tak  Nic 21.  Czy stosowales/a$ kiedykolwiek inhalator? Tak Nic
6. Czy kicdykolwick zemdlaled/as lub byleé/as bliski/a 22, Czy wystigpujg (wystgpowaly) u Ciebic przewlekie
omdlenia lub straciled/a$ przytomnosé? Tak  Nic zapalenia uszu, upoéledzenie stuchu, urazy uszu? Tak Nie
7. Czy kiedykolwiek odezuwated/ag bél lub ucisk w klatce 23, Czy wystgpuje u ciebie przewlekly niezyt nosa,
piersiowej? Tak  Nie uposledzenie droznoéei nosa? Tak Nie
8. Czy kicdykolwick Ickarz powiedzial Ci, ze masz; 24, Czy masz przewlckle stany zapalnc gardla, krtani lub inne
(zakresl ponizej wszystkie odpowiednie przypadki) Tak  Nic problemy dotyczgce tych narzadow? Tak Nic
25, Czy urodzited/né sig bez lub czy brakuje Ci nerki, oka, jadra
wysokie ciénienie krwi szmery w sercu lub innego narzadu (anatomicznie, funkcjonalnie)? Tak Nie
o . 26.  Czy kiedykolwiek miales drgawki lub rozpoznano u Cicbic
wysoki poziom cholesterolu zapalenie serca padaczke? Tak Nie
i ; ey i 27.  Czy zdarzajq Ci sig béle i/lub zawroty glowy? Tak Nie
9. Cazy kiedykolwick lekarz z!c_cnl Ci badanie serca? i 28. sz kicdykjc?lwiek miale$ uraz glowyyh?b w:lrzqs mozgu? Tak Nie
(np. EKG, ECHO, Test wysitkowy EKG, Holter) Tak  Nie 29, Czy chorowales na zapalenie opon mozgowych (kiedy)? Tak  Nie
10. Czy kio$ w rodzinie ks pfoblerpy Eaencem b choruje 30.  Czy kicdykolwiek lekarz stwicrdzit u Ciebic anemig lub
przewlekle, stal.e przyjmuje leki? . Tak  Nie Riadahseaclasan Tak Nie
H. - Czyktod £ rodziny zmarl “ﬁag]c b ‘Y’.‘”‘.’ku chc':rchy seren iy ! 31.  Czy kiedykolwiek korzystales$ z porady lekarza psychiatry?  Tak Nic
R e} pERyCEy W Wil pcoitel SO it ; T N 32, Cazy przebyles jakgkolwick chorobg lub uraz oka? Tak  Nie
12, Cazy :malleslaﬁ kiedykolwiek zlamamcl lub peknigeie kosci, 33, Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? Tuk Nie
skrecenie, zwichnigcie stawu, zerwanie migénia lub wiczadla 34, Czy w ciagu ostamiego roku istotnie przybraleé/as na wadze
lub zapalenie §ciggna? (jeéli tak, zakresl ponizej okolicg) Tak  Nie lub schudled/as? Tak Nie
Plecy — czgé¢ dolna Szyja Lokic¢ Biodro Lydka/Golen i (Cvf’yzlzz;??ﬁiaé T N Tak Nie
Plecy — czgéé gorna Bark Przedramig Udo Kostka 36.  Czy masz jakie$ problemy, ktére chcialby$/cheialabys lub
; powinicnes$ powinnas oméwi¢ Ickarzem? Tak Nie
Klatka piersiown Ramig Dioi/Palce Kolano Stopa/Palce
Tylko kobiety
13. Cay zdarzaly Cisig sytuacje, kiére wymagaly rehabilitacji, 3. W jakim wicku miala$ pierwszg miesigezkg? (wpisz wiek)
fizykoterapii, usztywnienia, gipsu czy korzystania ze c B e el -
stabilizaloréw, ortez , aparatéw korekeyjnych lub kul? Tak  Nie = . MicsRezajeszreguiamic. ® .

14, Czy zdarzaly Ci si¢ sytuacje, ktére wymagaly wykonania
RTG, rezonansu magnetycznego (MR), tomografii
komputerowej (TK), USG lub innych badan

specjalistycznych? Tak  Nie

Wyjagnij odpowiedzi ,Tak” w pytaniach 2 - 32 wg. przykladu:
Odp. 15 — wyrostek robaczkowy — 2004 r, lub okole 10 lat temu.

Stwierdzam nini¢jszym, Ze zgodnie z mojg najlepsza wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania s wyczerpujace i prawdziwe.
Wyrazam zgodg na badania, ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidlowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgodg na anonimowe wykorzystanic wynikow badan do celéw statystycznych i naukowych.

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




