SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA
PAWEL PASZKOWSKI - SPECJALISTA PEDIATRA KARDIOLOG DZIECIECY
Certyfikat Nr 1065 Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej
63-400 Ostrow Wielkopolski ul. M.Konopnickiej 2a
tel. +48 603790399 www.ortocard.pl
Kwestionariusz sportowo-lekarskiego badania podmiotowego
Dzi¢gkujemy za sumienno$¢ i poswigcenie czasu na wypelnienie kwestionariusza.
Kwestionariusz jest poufng czeScia dokumentacji medycznej pacjenta przeznaczonym
do uzytku lekarskiego i bedzie przechowywany w tutejszym Gabinecie

Data wypelnienia kwestionariusza .........c..cceceeeeeveereenenee.

IMig 1 NAZWISKO PACTEITA .....veiuiieeieiieieete ettt ettt ettt et et et e st e et e s st e aeseeeaesse e seeneeseeneenseensenseensenseenes

Data urodzenia pacjenta ..........cccoceeerercienencieneeieneeieneens PESEL

Adres ZamieSzZKania ..........ccccceeeveriieciisieiieieteeeete ettt ettt e et esae e essenreens telefon kontaktowy.........cccceeevvervenennen.
................................................................ Nazwaladresklubuspoﬂowegolubszkoiysportowe_]
DYSCYPLINA SPORTOWA. ...coiiiiiieieieeeieceeecseeeeie e OD JAK DAWNA TRENUIE ........ lat/......... miesigcy
ILE RAZY W TYGODNIU TRENUIJE ................... ILE GODZIN TYGODNIOWO TRENUIJE .....cccceiiiiiiicenne.

Czy w przesztosci kiedykolwiek lekarz odmoéwit pacjentowi zgody lub ograniczyl udziat zawodnika w zajeciach
sportowych z jakiegokolwiek powodu? ( jesli tak poda¢ czas i okoliczno$ci wystapienia )
LINIE 1 TAK ittt sttt ettt eae bt e bt e bt e bt e bt e bt sa et et e e et et e e et estentemtebeebeebesuesbenbenae

Czy u pacjenta kiedykolwiek wystgpowaty ponizej wymienione objawy ?( jesli tak podaé czas i okoliczno$ci wystapienia )

LUNIE [ TAK  ULrata PIrZYLOMNOSCI .. ..vvertieiereieierteeuesseetesseesesesestesssesseassasseansesseessesssessesssessesssessesssessesssenseessesssensesssessennses
LINIE [ TAK  AUZAWKIL o1 tuiiiiiiiiiieie ettt ettt ste et steeaeste e be st e b e esaebeessassaesseaseesseaseessesssessesssessesssessesssensenssensanns
ONIE [ TAK bole w klace piersiowej zwiazane z wysitkiem fizyCZnym .........ccccoeceriieieninrieiieie e
[INIE [J TAK kotatania serca ( NIErOWNA PIACA SEICA ) .....ccerveerverrrerrereesreessesseessesseesesseessesseessesssessesssessesssessesssessesssessennns
[INIE [J TAK obnizona (wzglgdem réwiesnikow) tolerancja wysitku fizycznego ........cccevvevveieniieciinieciicieeeeee e,
[INIE [] TAK epizod $wiszczacego oddechu ( napadu @StMY ) ....cccceiieriiiieiiieieieeiecie ettt ee e ens

Czy u pacjenta wczesniej stwierdzano nieprawidlowo$ci w ukladzie sercowo-naczyniowym:
ONIE [ TAK szmery serca ONIE [ TAK podwyzszone ci$nienie tetnicze
[ONIE [ TAK nieré6wna czynnos¢ serca, 111 4 LS

Czy u pacjenta stwierdzano kiedykolwiek jakiekolwiek wady wrodzone ( w tym braki jakiegos$ narzadu)
ONIE [ TAK (jesli tak prosze podac JAKIC ) .. .c.eeeierieiierieieeiieie sttt ettt ettt et et e st e et e sseesesneesesseenseeseeseenneseens

Czy u pacjenta wystgpuje wada ( uszkodzenie ) wzroku
ONIE [ TAK (jesli tak prosze POdac JAKIC ) ....ceccueriiecieiieieiieeiesieeteetteieetete et e veessesseesaesseessesseessesssessesssessasssessesssensenns

Czy u pacjenta wystgpuje wada ( uszkodzenie ) stuchu
[INIE [ TAK (jesli taK prosze POAac JAKIC ) ....ceccuerieciiirieieiiieiesieete et eie et esve et e sreesaeeseeseesseessesseessesesessesssessasssessenssensenns

Czy pacjent byl w przesztosci leczony szpitalnie ?(poda¢ powdd oraz przyblizony wiek podczas hospitalizacji ):

Czy pacjent miat kiedykolwiek ztamanie lub pgknigcie kosci, skrecenie, zwichnigcie stawu, zerwanie migsnia lub wigzadta
lub zapalenie $ciggna? ( jesli tak podac czas i okoliczno$ci wystapienia oraz zakresli¢ ponizej okolicg)

LINIE 1 TAK it b ettt ettt e st e bt eb e bt e bt e bt e bt s bbb e s b et et et et entestebeebeebeebesbesbeebenee
Plecy — czg$¢ dolna Szyja Lokiec¢ Biodro Lydka/Golen

Plecy — czgsé¢ gorna Bark Przedramig Udo Kostka

Klatka piersiowa Ramig Dton/Palce Kolano Stopa/Palce



Czy u pacjenta wystepowaly sytuacje, ktore wymagaty rehabilitacji, fizykoterapii, usztywnienia, gipsu czy korzystania ze
stabilizatorow, ortez , aparatow korekcyjnych lub kul? ( jesli tak poda¢ czas i okoliczno$ci wystapienia )
LINIE [T TAK oottt ettt ettt etttk et bt et e bt b eb e st e st st e st s b e st et eae et em e et et eb e e ebe st esesaesestenestenesteneeseneas

Czy u pacjenta wystepowaly sytuacje, ktore wymagaly wykonania RTG, rezonansu magnetycznego (MR), tomografii
komputerowej (TK), USG lub innych badan specjalistycznych? ( jesli tak poda¢ czas i okoliczno$ci wystapienia )
LINIE [0 TAK ittt ettt ettt b ettt 2 e e s et e st eh e bt e bt eb e e bt eb e eh e ke b e es et em s et emeenbententeneebeebesbeebenbenae

Czy u pacjenta wystepowaly choroby o cigzkim przebiegu (w tym cigzki uraz gtowy, utrata przytomnosci, ostre zaburzenia
psychiczne, drgawki ) wymagajace hospitalizacji w trybie pilnym? (jesli tak poda¢ czas i okolicznosci wystapienia )
LINIE [T TAK ottt etttk et h et bt b et b et eb e st bt et st st e st et em e e b et e b et eb et ebe st eb e st ebenaebestese st eneetenea

Czy w rodzinie pacjenta wystapit incydent naglej, niespodziewanej $mierci przed 50 rokiem zycia ( wlaczajac w to zespot
nagtej $mierci 16zeczkowej niemowlat, wypadki samochodowe, utonigcia, inne ) ?
LNIE  [J TAK (jeSli tak podac POKIEWICASTWO ......ccviivieriieieiieieitieeesteetesteestesaeesaesseessesseessessaesseessensesssesseassensesssesseessesses )

Czy u czlonkdéw rodziny pacjenta wystepuja nizej wymienione stany chorobowe ( prosz¢ zaznaczy¢ NIE JEST MI
WIADOMO -lub TAK — jesli tak prosze podaé pokrewienstwo wobec dziecka ) ?

Nadcisnienie tetniCze ........c..covueeeeeereeeiieeeeieeeeieeens ONIE JEST MI WIADOMO [ TAK ..o
CUKIZYCa....coverviriiniinienientiteseeseeeeteteeeeeee e [INIE JEST MI WIADOMO ] TAK ..o
Nawracajace omdlenia ( utraty przytomnosci ) ONIE JEST MI WIADOMO  [J TAK..coiiiiiieeiieeeeeeeeee
Astma oskrzelowa ONIE JEST MI WIADOMO  [1 TAK...ccooiiiiiiieieiieecceeeeeee,
Choroba serca ( kardiomiopatia, wady serca,

choroba niedokrwienna, zaburzenia rytmu serca) [ NIE JEST MI WIADOMO [ TAK...ccccooeiiviiiniinininencncnenienne

AKTUALNIE PRZYJMOWANE PRZEZ PACJENTA LEKI ORAZ ICH DAWKI (zaréwno na zlecone przez lekarza jak
i te dostepne bez recepty UWAGA ! jezeli pacjent nie otrzymuje lekéw wpisz ZADNE )

ALERGIE PACJENTA ( leki, zywno$¢, srodowisko, inne ) — proszg wpisa¢ NIE lub TAK ( jesli TAK podac na co jest
uczulenie i jego objawy )

DODTYCZY TYLKO PACJENTEK

Czy pacjentka miesiaczkuje? [J NIE [ TAK

W jakim wieku wystapita pierwsza miesiaczka? ( proszg wpisa¢ wiek wlatach ) ......cccocoeeeviiienieieiiennen,
Czy miesiaczki sa regularne? [INIE [ TAK

Kiedy byta ostatnia miesiaczka ( proszg poda¢ datg ) ........cccevvevervenenen.

Stwierdzam ze zgodnie z moja najlepsza wiedza, odpowiedzi na powyzsze pytania sa wyczerpujace i prawdziwe.
Wyrazam zgodg na badania, ktorych wykonanie jest niezbgdne do prawidtowej oceny stanu zdrowia.
Wyrazam zgodg na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celow statystycznych i naukowych.

PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO PODPIS PACJENTA ( POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA)

Zgoda na wykorzystanie numeru telefonu komorkowego w komunikacji dotyczacej terminéw wizyt
Niniejszym wyrazam zgodg na przetwarzanie udostgpnionych danych w celu otrzymywania obecnie oraz w przysztosci wiadomosci telefonicznych
i SMS informujacych o terminach wizyt lekarskich
Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w kazdym momencie przystuguje mi prawo do modyfikacji ztozonego o$wiadczenia, jak rowniez do rezygnacji z
otrzymywanych informacji telefonicznych i SMS. Rezygnacji mozna dokona¢ sktadajac pisemne o§wiadczenie .

PIECZATKA I PODPIS LEKARZA
KWESTIONARIUSZ OPRACOWAL LEKARZ PAWEL PASZKOWSKI 01.2018



