Pt{jment: Jméno:

Rodné ¢.: Datum narozenti:

Tel.: E-mail:

Mate, mél/a jste obtize ¢i jste léCen/a na onemocnéni popsana nize?

NE

ANO (rok)

Ztratil/a jste nékdy védomi béhem sportovniho vykonu ¢i cviceni?

Mg¢él/a jste nekdy pocit svirani na hrudniku?

Mate pfi béhu ¢i jiném fyzickém vykonu pocit svirani na hrudi?

Mate néjaké soucasné obtize?

Mate Casté anginy?

Me¢él/a jste nékdy svirani na hrudi, nahly kasel ¢i sipani, které branilo cviceni?

Mate ¢i mél/a jste diagnostikované a 1é¢ené astma?

Mg¢él/a jste nekdy zachvat epilepsie?

Zakazal Vam nékdy 1ékar sportovat?

M¢l/a jste nékdy zjistén vysoky krevni tlak?

Me¢él/a jste nékdy nalez vysokého cholesterolu v krvi?

M¢l/a jste béhem cviceni ¢i po cviceni potize s dechem ¢i kaslete?

Me¢él/a jste behem cviceni €i po cviceni pocit ¢astecné ¢i tplné ztraty védomi?

M¢él/a jste beéhem cviceni pocit tisné na hrudi?

Mg¢él/a jste nékdy pocit neadekvatné rychlého ¢i nepravidelného tlukotu srdce?

M¢l/a jste nékdy pocit buseni na hrudi?

Mate pocit, Ze se unavite vyrazné diive nez Vasi kolegové se kterymi sportujete?

Rekl Vam nékdy 1ékaf, Ze mate $elesty na srdci?

Rekl Vam nékdy lékaf, e mate srdeéni arytmii (tedy nepravidelny srdeéni rytmus)?

Prodélal/a jste v poslednim mésici tézsi virovou infekci?

Prodélal/a jste v minulosti revmatickou horecku?

Prod¢lal/a jste mononukle6zu?

Prodélal/a jste nékdy zanét mozkovych blan?

Lécite se s cukrovkou?

Lécite se ¢i jste se 1é¢il/a na onemocnéni §titné zlazy?

Prodélal/a jste nekdy boreliézu?

Mate néjaké alergie? Pokud ano, jaké?

Berete nyni n&jaké 1éky? Pokud ano, tak jaké?

Bral/a jste v minulosti dlouhodobé né&jaké 1éky?




NE

ANO (rok)

Prodé¢lal/a jste né¢jakou operaci?

M¢l/a jste nékdy néjaky uraz?

Zranil/a Vas n¢kdy soupei/ka?

Mg¢l/a jste Graz svali?

Mg¢l/a jste Graz vazi a kloubd?

Zlomil/a jste si nékdy néco?

Prodé¢lal/a jste né¢jaka dalsi onemocnéni?

Maé/mél nékdo ve Vasi rodiné nésledujici obtize ve véku méné nez 50 let?

NE

ANO (rok)

Zemiel nahlou smrti ¢i bez jasného vysvétleni?

Topil se bez zjevné pficiny?

M¢l/a nevysvétlitelnou nehodu pfi fizeni auta, motocyklu ¢i kola?

Me¢l/a nevysvétlitelné zachvaty i ztraty védomi?

Podstoupil/a transplantaci srdce ¢i jinou operaci srdce?

Me¢l/a implantovan kardiostimulator ¢i defibrilator?

Byl/byla lécen/lécena na srdecni arytmie?

Doslo n€kdy v rodiné k nahlému imrti kojence ¢i novorozence?

Meél/a nékdo v rodiné: Cukrovku?

Vysoky krevni tlak?

Ischemickou chorobu srde¢ni (anginu pectoris)?

Kardiomyopatii (onemocnéni srdecniho svalu)?

LécCi se s né¢im?

Léct se s néc¢im? Matka -

Otec -

Sourozenci -

Ostatni ptibuzni -

Datum Podpis Kklienta:

(Do 18 let podpis rodice)




