IMie i NAZWISKO:. ... Dataurodzenia:.........c.coooiiiiiiiii i
PESEL ... i Dyscyplina:.....ccooeiiiiii
Adres zamieszkania........ Telefon oo

prosze odpowiedzie¢ czy od tego czasu:
1 | Czy aktualnie czujesz sie zdrowy tak | nie
2 | Czy w ciggu ostatniego miesigca chorowates na jakakolwiek chorobe tak | nie
3 | Czy przyjmujesz jakies leki tak | nie
4 | Czy chorujesz na choroby przewlekte (np.astma,cukrzyca) tak | nie
5 | Czy jestes$ pod opiekg lekarza specjalisty tak | nie
6 | Czylezates w szpitalu tak | nie
7 | Czy przeszedtes zabieg operacyjny tak | nie
8 | Czy jestes$ uczulony na leki,pokarmy,owady,pyiki tak | nie
9 | Czy byly urazy i kontuzje tak | nie
10 | Czy byly sytuacje wymagajgce rehabilitacji,fizykoterapii,gipsu tak | nie
11 | Czy byly wykonywane badania :RTG ,tomografia komputerowa (TK),rezonans magnetyczny tak | nie
(MR),ultrasonografia (USG)
12 | Czy byty choroby lub urazy uszu tak | nie
13 | Czy byty choroby lub urazy oczu tak | nie
14 | Czy byty bole glowy,utraty przytomnosci,drgawki,padaczka,uraz gtowy tak | nie
15 | Czy leczysz sie u psychiatry tak | nie
16 | Czy byty bole w klatce piersiowej ,omdlenia tak | nie
17 | Czy istotnie schudtes lub przybrates na wadze tak | nie
18 | Czy miewasz Swiszczacy oddech lub stosujesz inhalatory tak | nie
19 | W jakim wieku miata$ pierwszg miesigczke tak | nie
20 | Czy miesigczkujesz regularnie tak | nie

Wyjasnienia odpowiedzi:

Stwierdzam niniejszym,ze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg,odpowiedzi na powyzsze pytania sa wyczerpujace i prawdziwe.

Wyrazam zgode na badania,ktérych wykonanie jest niezbedne do prawidtowej oceny stanu zdrowia.

podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia

podpis rodzica lub prawnego opiekuna osoby niepetnoletnigj




