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Vyšetřovací dotazník pro sportovce:

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

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

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

telefon (u nezletilých zákonný zástupce).......................................zdrav.pojišťovna.............................

Druh sportu..........................................Klub v kterém je angažován…………………………..………

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

Vyplnění níže uvedeného dotazníku je podmínkou vyšetření. „Viz výpis“ a podobné formulace jsou nepřijatelné! 
	
	Osobní anamnéza

(zdravotní údaje vyšetřovaného)
	Rodinná anamnéza

	
	
	matka
	otec

	Hypertenze (vysoký krevní tlak)
	ano/ne
	ano/ne
	ano/ne

	Onemocnění srdce
	ano/ne
	ano/ne
	ano/ne

	Diabetes 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
	ano/ne
	ano/ne
	ano/ne

	Epilepsie
	ano/ne
	ano/ne
	ano/ne

	Ztráta vědomí při zátěži
	ano/ne
	---
	---

	V rodině náhlá smrt při sportu
	ano/ne











pozn.: nehodící se škrtněte
úrazy:......................................................................................................................................................

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

Pravidelně užívané léky (výživové doplňky, vitamíny apod. není nutné uvádět): 

…………................................................................................................................................................

Jiná závažné zdravotní informace: …………........................................................................................


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 (u osob mladších 18 let podpis zákonného zástupce):

Datum:                                                                                Místo: 
