Imig i Nazwisko data urodzenia pesel

adres domowy tel dom
Dane o rodzinie

Wyksztalcenie Zawdd Wysokosé Stan zdrowia Uprawiali lub
ciala w cm uprawiajg sport
- jaki
Ojciec
Matka

Czy u rodzicoéw lub dziadkéw dziecka stwierdzono przed 50 rokiem zycia:

zawal, chorobg wieficows, wylew do mébzgu
Czy dziecko ma rodzenstwo: TAK, NIE — je$li TAK proszg wpisa¢ w jakim wieku
Czy warunki materialne rodziny s3: DOBRE, SREDNIE, ZLE
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA, ZACHOWANIU I TRYBIE ZYCIA DZIECKA
1. Przebyte choroby (podkresli¢ wiasciwe i wpisa¢, w ktérym roku Zycia):
zapalenie uszu ............... zapalenie oskrzeli (bronchit) ................ zapalenie pluc .......ccceecnee.

choroba reumatyczna .............. wirusowe zapalenie watroby(zéttaczka zakaZna) ..........cccceveene,

choroby nerek i pecherza moczowego .......ccvevinveincnns inne choroby - poda¢ jakie i w ktorym

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

3. Czy dziecko bylo leczone w szpitalu: TAK, NIE — jesli TAK — zjakiego powoduiw
EOTT Y EOIER EYIHN  os iomsevansibiomsansaniions s 4400 AFRET5 SRS T TR AE HRFRE S B S F B Tam—
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......................................................................................................................................................

5. Czy u dziecka stwierdzono w przesztosci: szmery w sercu, podwyzszone ci§nienie tetnicze,

béle w klatce piersiowej, omdlenie w czasie wysitku, bicie serca — gwaltowne, nieregulame,

mme-zaburzenia ukladu keadenia — JARIE v smirismasmmmmmrindmass s Syiowss i Wi s

Js-Bd-04k Druk: IMPACT Mystowice, tel./ffax: (32) 762 94 23




6. Czy w ostatnich 12 miesiagcach wystgpowaly u dziecka nastgpujgce objawy: czgste bole

glowy, béle brzucha, napady duszno$ci, czesty kaszel, zadyszka, S$wiszczgcy oddech,
zapalenie zatok, "lejacy nos", objawy alergiczne, dolegliwosci przy oddawaniu moczu, kiucie
i béle w okolicy serca, tiki, moczenia nocne, jakanie, omdlenia, utrata przytomnosci,

Zaburzenia SN, iNNE = JAKIE ....ccecvueeruerirreenrrirsrensasiecsiesesssessrsssaansses s eresesesssessresesssssssnsnsansessssnss

7. lle razy w ostatnich 12 miesigcach dziecko chorowalo na infekcje gomych drog
oddechowych (przezigbienia), anginy: NIE; 1-2RAZY; 3 1WIECEJRAZY

8. Czy rodzice obserwuja w zachowaniu dziecka nastgpujace objawy: trudnoéci w skupieniu
si¢ na wykonywanej pracy; malg wytrwalos¢ w pracy; zmiennos¢ zainteresowan, szybkie
zniechg¢canie sig w razie niepowodzen; czgste zmiany nastroju; leki np. przed ciemnoscig,
wysoko$cia, trudnymi nowymi zadaniami i nadmierne "przezywanie" wszelkich niepowodzen

(np. szkolnych);  poczucie nizszo$ci, dokuczanie innym osobom, zwierzetom,

niezdyscyplinowanie; inne objawy = jakie ....... TR R s emn b A AN AR AR o S R AR
9. Czy dziecko ma trudnoéci w nauce: TAK,  NIE - je§li TAK - to czy:
Z NIEKTORYCH PRZEDMIOTOW Z WIEKSZOSCI PRZEDMIOTOW

10. Czy dziecko ma state dodatkowe zajgcia pozaszkolne: TAK, NIE- je§li TAK - jakie: ...

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................................................

12. Czy rodzice uwazaja, ze uprawianie sportu bedzie dla dziecka korzystne: TAK, NIE -

AIACZEEO e v ettt et st e a1 bbbt a et e e b ea s eb et as s s aer et e b s ea e en st eee et nes s st

13. Inne uwagi o stanie zdrowia i zachowaniu dziecka oraz Zyczenia Rodzicéw:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................................................

podpis Matki lub Qjca

Opracowano na podstawie Medycyny Sportowej




Dyscyplina

Data badama

Waga
Wazrost
Obwod k/p
- wdech
- wydech
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% thuszczu

% wody
BMI
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Wvynik badania masy ciala
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