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Zakre$l wiasciwa odpowiedz: Czy od wypetnienia poprzedniego formularza nastgpity zmiany stanu zdrowia?

TAK/NIE. Jesli tak, wypetnij caty formularz. Jesli nie, odpowiedz na 3 pierwsze pytania.

1. Czy aktualnie czujesz sie/jeste$ zdrowy? Tak Nie
2. Czy w ciggu ostatniego miesigca chorowates/as na jakakolwiek chorobe? Tak Nie
3. Czy przyjmujesz obecnie jakie$ leki? (na recepte lub dostepne bez recepty) Tak Nie
4. Czy kiedykolwiek lekarz odmowit zgody lub ograniczyt udziat w zajeciach sportowych? Tak Nie
5. Czy chorujesz przewlekle lub masz jakis przewlekty problem? (np. astme, cukrzyce) Tak  Nie
6. Czy kiedykolwiek zemdlates/as lub stracite$/as przytomnosé? Tak Nie
7. Czy kiedykolwiek odczuwates/as bdl lub ucisk w klatce piersiowej, nieréwne bicie serca? Tak  Nie
8. Czy kiedykolwiek lekarz powiedziat Ci, ze masz (zakresl):

a) szmery w sercu b) wysokie cisnienie krwi c) zapalenie serca d) wysoki poziom cholesterolu

9. Czy kiedykolwiek miate$/as wykonywane (zakre$l): a) echo serca b) Holter c) probe wysitkowa

10. Czy kto$ w rodzinie ma problemy z sercem, choruje przewlekle lub przyjmuje stale leki? Tak Nie
11. Czy ktos$ z rodziny zmart nagle na serce lub z nieznanej przyczyny przed 50 rokiem zycia? Tak Nie
12. Czy miates/as kiedykolwiek (zakresl)?

a) ztamanie/pekniecie kosci b) zwichniecie/skrecenie stawu  c) zerwanie $ciegna/ miesnia/ wiezadta

13.CZy zdarzaty Ci sie sytuacje, ktére wymagaty rehabilitacji/ usztywnienia/ stabilizatora? Tak Nie
14. Czy zdarzaty Ci sie sytuacje, ktore wymagaty wykonania (zakresl):

a) RTG b) USG c¢) tomografii komputerowe;j d) rezonansu magnetycznego

15. Czy bytes/as lub jestes pod opiekg lekarza specjalisty? WPiSz JaKIEEO .....ceveveuevireereeeieeieeierete st et Tak Nie
16. Czy miates/as jakis zabieg operacyjny? WPIsz rokK .........cccoeeeeerreeeerrerevnennne. Tak Nie
17. Czy jestes uczulony/a na pytki, pokarmy, leki? Tak Nie
18. Czy podczas lub po treningu kaszlesz, masz swiszczacy oddech lub trudnosé w oddychaniu? Tak Nie
19. Czy masz lub miate$/as: przewlekte zapalenie uszu, drenaz uszu, uraz ucha, przewlekte zatkanie nosa, uposledzenie stuchu,
przewlekty katar, przewlekte zapalenie gardta, astme? Tak Nie
20. Czy masz jakas$ wade wrodzong/ brak jakiegos$ narzgdu? Tak Nie
21. Czy kiedykolwiek miates$/as drgawki lub rozpoznano u Ciebie padaczke? Tak Nie
22. Czy zdarzajg Ci sie bdle i/lub zawroty gtowy? Tak Nie
23. Czy chorowate$/as$ na zapalenie opon médzgowo-rdzeniowych lub mézgu? Tak Nie
24, Czy kiedykolwiek miates$/as uraz gtowy lub wstrzgs mézgu? Tak Nie
25.Czy kiedykolwiek miate$/as$ uraz oka? Tak Nie
26. Czy nosisz okulary lub soczewki kontaktowe? Tak Nie
27. Czy kiedykolwiek korzystates$/as$ z porady lekarza psychiatry? Tak Nie
28. Czy w ciggu ostatniego roku istotnie przybrates/as lub stracites/as na wadze? Tak Nie
29. Czy masz jakie$ problemy, ktére chciatbys$/ powiniene$ oméwic z lekarzem? Tak Nie
Tylko kobiety:

30. W jakim wieku miatas pierwszg miesigczke? Wpisz wiek ...cccceveeerevenennnn

31. Czy miesigczkujesz regularnie? Tak Nie

Stwierdzam niniejszym, ze na powyzsze pytania odpowiedziatem/am wyczerpujgco i zgodnie z prawdg, wedtug mojej
najlepszej wiedzy. Wyrazam zgode na badania, ktore sg niezbedne do prawidtowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie wynikdw badan do celéw statystycznych i naukowych.

Podpis zawodnika powyzej 16 roku zycia Podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka



