                                                  DOTAZNÍK PRE športovcov
Meno a priezvisko: 





Dátum narodenia:

Bydlisko:






Zdravotná poisťovňa:

Praktický lekár:
Druh športu
Názov klubu:

Meno trénera:

Od kedy aktívne športuje:
Počet tréningov v týždni:
Kedy a kde boli posledné záťažové testy?
Meno a priezvisko rodiča (zákonného zástupcu):

Telefónny kontakt na rodiča (zákonného zástupcu):

Odpovede prosíme zakrúžkovať, príp. vypísať
Rodinná anamnéza (výskyt ochorení v rodine, okrem dieťaťa): 
chronické ochorenie dýchacích ciest a pľúc, astma
nie / áno (vypíšte aké)...................................................................................................
srdcovocievne ochorenia, vrátane vysokého krvného tlaku
      nie / áno (vypíšte aké)...................................................................................................
neočakávaná náhla smrť (najmä pred 50 rokom života), 
      nie / áno
cukrovka

nie / áno
štítna žľaza

nie / áno
epilepsia

nie / áno
iné závažné ochorenia v rodine
nie / áno (vypíšte aké)...................................................................................................
RaNÁ Osobná anamnéza dieťaťa: 
Dieťa z ktorého tehotenstva.................................................................................................
Tehotenstvo:
· bez ťažkostí

· rizikové (uveďte dôvod):..........................................................................................
Pôrod : 
· v termíne

· predčasný

· po termíne 

· spontánny

· vyvolávaný  

· cisársky rez 
Kriesené: 
      bolo / nebolo
Váha pri narodení:..............................
Dĺžka pri narodení:..............................

Očkovanie:
· podľa poradne

· neočkované 
· Covid 19
· dobrovoľné: vypíšte aké..................................................................................................
Prekonané ochorenia
· zápaly nosohltana - nie / áno
· angíny - nie / áno
· zápaly stredoušia  - nie / áno
· zápaly prínosových dutín - nie / áno
· laryngitídy (zápal hrtana) - nie / áno
· zápal priedušnice a priedušiek - nie / áno
· sťažené dýchanie na prieduškách - nie / áno
· zápal pľúc a pohrudnice - nie / áno
· úrazy - nie / áno
· operácie - nie / áno (vypíšte aké).....................................................................................
· iné ochorenia....................................................................................................................
Sledovanie v odborných ambulanciách
nie / áno (vypíšte v akých)......................................................................................................

U dievčat: 
· menzes - nie / áno (od ktorého roku)...............................
· cyklus   pravidelný /nepravidelný
· posledná menštruácia - dátum:......................................
Fajčíte?

nie / áno (ak áno, ako dlho):
Konzumujete tabakové žuvačky (SNUS)?:

nie / áno
Pijete alkohol?

nie / áno
Konzumujete energetické nápoje alebo iné nápoje s obsahom kofeínu?

nie / áno  (ak áno, ako často): 
Stratil(a) ste niekedy vedomie počas športovej aktivity (cvičení), alebo po ňom?
nie / áno
Mal(a) ste niekedy pocit zvierania alebo tiesne na hrudi v pokoji?
nie / áno

Máte pri fyzickej aktivite alebo športe pocit zvierania alebo tiesne na hrudi?
nie / áno

Mal(a) ste niekedy zvieranie na hrudi, náhly kašeľ, alebo sipot, ktoré bránilo cvičeniu?
nie / áno

epidemiologická anamnéza
Prekonané infekčné ochorenie od narodenia (zaškrtnite)
· kiahne

· infekčná mononukleóza

· šarlach

· salmonelóza
· Covid

· iné.......................................................................................................................................
Prekonané infekčné ochorenie v posledných 3 mesiacoch 

        nie / áno (vypíšte aké).............................................................................................................
Alergická anamnéza

Má prejavy alergie 

       nie - áno (vypíšte aké)..............................................................................................................
Terajšie ťažkosti 
· kašeľ - nie / áno (ako dlho)...................................................................................................
· pocit na odpadnutie po námahe - nie / áno 

· búšenie srdca po námahe - nie / áno 

· pocit tlaku a zvierania na hrudníku po námahe. nie / áno 

· posledné ochorenie - (aké a liečba)......................................................................................
· pravidelné užívanie liekov - nie / áno (vypíšte aké).............................................................
· užívanie výživových doplnkov - nie / áno (vypíšte aké)......................................................
......................................                                            ........................................................................

dátum





    podpis rodiča  (zákonného zástupcu) 
