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Wywiad lekarski jest istotnym elementem badanla.Prosze 0 wypetnienie poniiszego
kwestionariusza, celem uzupetnienia dokumentacji medycznej.

Data urodzenia: __ / __ / r. Klub sportowy: __ . _

Dyscyplina: _

Obciazenle treningowe: (ile razy w tygodniu, od kiedy, [ak dtugo?):

1. lie razy~tygodniu? ~---~----------------

2. ad kiedy?

3. Jak dtugo?

WYWIAD DOTYCZJ\CY DZIECKA:
Pobyt szpitalny: kiedy / powod _
TAl< 0 NIE 0
Czy dziecko jest pod opieka poradni specjalistycznej, jesli tak to jakiej

Czy dzlecko jest pod opieka poradni specjalistycznej, jesll tak to jakiej
TAK 0 NIE 0
Chorobyzakazne: ~-------- _

TAK 0 NIE 0
Choroby uszu:
1.Zapalenie: TAK 0 NIE 0
2.lmplanty: TAK 0 NIE 0
3. Szumy: TAK 0 NIE 0

Czy dziecko ma wade wzroku, [esll tak to [aka? _
TAl< 0 NIE 0
Czy dziecko jest alergikiem, ma uczulenia, jesli tak to jakie, na co? _
TAK D NIE 0
Czy u dziecka wvstapita w iyciu:
1. Dusznosc?

2. Uczucie kolotania, szybkiego bicia serca?

3. Zawroty glowv?
4. Utrata przvtomnosci, omdlenia?

5. Przepuklina?

6. Drgawki, padaczka?

7. Ztamania, zwichniecia?

Czy dziecko na state otrzymuje jakies leki?
TAK 0 NIE 0
Jcsli tak, to jakie? _

TAK 0
TAK 0
TAK 0
TAK 0
TAK 0

TAK 0
TAK .D

NIE 0
NIE 0
NIE 0
NIE 0
NIE 0
NIE 0

NIE 0
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