Název akce… Speciální olympiády
Brno, Česká republika,

Datum akce 30.6.-3.7.2014
FORMUÁŘ 3 – ZDRAVOTNÍ DIAGNÓZA       (Prosím, vyplň tiskacím písmem!) 

Delegace/klub:__________________  Vedoucí delegace/trenér ______________
Sportovec 

Příjmení  ____________________________​​​​​​_____     Jméno ________________

Sex (zakřížkuj odpovídající)         Muž (M)   O                Žena (F)          O
Datum narození: Den______ Měsíc: _____   Rok_____________ (1989 a starší)
Výška(cm):  _______________    Váha (kg): ___________

Kontakt pro naléhavý případ (jméno, telefon):______________________________

Zdravotní informace (osobní anamnéza, která nebude zneužita):

	Zdravotní anamnéza
(v případě ANO, 

  doplň dole)
	ANO

	NE
	MEDIKACE
(NÁZEV)
	Dávkování
	Předpis

	Kardiovaskulární problem (srdeční rytmus, tlak)
	
	
	
	
	

	Üraz hlavy 
	
	
	
	
	

	Záchvaty  (epilepsy)
	
	
	
	
	

	Astma
	
	
	
	
	

	Uživatel vozíku -  pomůcky mobility
	
	
	
	
	

	Cerebral palsy (DMO)
	
	
	
	
	

	Poškození sluchu
	
	
	
	
	

	Poškození zraku
	
	
	Alergie na léky
	ANO
	NE
	

	Chirurgický zákrok v posledních 3 letech
	
	
	
	
	

	Allrgie
	
	
	
	
	

	Speciální dieta, stravování
	
	
	
	
	

	Jiné, čemu je třeba se vyhnout
	
	
	
	
	

	Downův syndrom
	
	
	
	
	

	D.S.- atlanto-axial 
 rentgen vyšetření
	
	
	
	
	


Vysvětlení, doplnění: _______________________________________________________
________________________________________________________________________

Formulář musí být  podepsán lékařem ve smyslu “schopen účastnit se soutěže Speciální olympiády”. 
Na základě vyplněných formulářů je možný jeden společný list se seznamem sportovců.
Datum: __ Podpis (razítko) lékaře: (sumárně, 1x ročně) ___________________________
