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PRIME MEDICAL
Centrum Medyczne

WYWIAD LEKARSKI PRZED WIZYTA U LEKARZA MEDYCYNY SPORTOWE)
Imie i nazwisko: Wiek:

Zaznacz X przy wtasciwej odpowiedzi:

TAK NIE

Czy aktualnie na co$ chorujesz lub cierpisz na chorobe przewlektg? Jesli tak - napisz na
jaka.

Czy bytes kiedykolwiek operowany? Jesli tak - napisz z jakiego powodu.

Czy zazywasz jakiekolwiek leki? Jesli tak — napisz jakie.

Czy stosujesz suplementy diety zwiekszajgce wydolnos¢? Jedli tak — napisz jakie.

Czy doznates$ powazniejszego urazu od ostatniego badania kontrolnego? Jesli tak — napisz
jakiego.

Czy cierpisz na alergie? Jesli tak — napisz na co.

Czy wystepuja u Ciebie bdéle w klatce piersiowej, kotatania serca, wysokie cisnienie krwi?

Czy kiedykolwiek stracite$ przytomnosé?

Czy wystepuja u Ciebie silne bdle gtowy, zawroty, omdlenia?

Czy wystepuja u Ciebie trudnosci w oddychaniu, przewlekty kaszel?

Czy w ciggu ostatniego miesigca przeszedtes powazng infekcje? Jesli tak — napisz jaka.

Czy kiedykolwiek lekarz zabronit Ci uprawiania sportu? Jesli tak — napisz z jakiego powodu
i na jaki okres.

Czy w rodzinie wystepujg choroby serca, astma, cukrzyca, nagta $mierc?

Inne wazne informacje/dolegliwosci

Niniejszym zaswiadczam, ze odpowiedzi udzielitem zgodnie z prawdg i wyczerpujgco.
Podpis sportowca lub opiekuna: Data:
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