
KARTA   BADAŃ  SPECJALISTYCZNYCH  KANDYDATA  
DO  UPRAWIANIA  SPORTU 

(ŻEGLARSTWO, KAJAKARSTWO, TENIS ZIEMNY)

IMIĘ I NAZWISKO  KANDYDATA........................................................................................................................
DATA 
URODZENIA                          .......................................................................................................................
ADRES  ZAMIESZKANIA                  ......................................................................................................................
PESEL                                                    .....................................................................................................................

BADANIE  LEKARZA  PIERWSZEGO   KONTAKTU

SKÓRA.......................................................................................................................................................................
STAN  SOMATYCZNY (PRAWIDŁOWY, OTYŁOŚĆ, NIEDOBÓR MASY CIAŁA)
.....................................................................................................................................................................................
TARCZYCA...............................................................................................................................................................
UKŁAD KRĄŻENIOWO- ODDECHOWY..............................................................................................................
UKŁAD RUCHU.......................................................................................................................................................
UKŁAD  MOCZOWO- PŁCIOWY...........................................................................................................................
STAN  PSYCHICZNY...............................................................................................................................................
PROBLEM ZDROWOTNY....................................................................................................................................... 
ROZPOZNANIE.........................................................................................................................................................
SZCZEPIENIA............................................................................................................................................................

    ....................................................
            (DATA I PODPIS  LEKARZA)

BADANIE  OKULISTYCZNE

SPOJÓWKI...................................................DNO OKA.......................................................................................
OSTROSĆ  WZROKU: OKO PRAWE...................................OKO LEWE.......................................................
ROZRÓŻNIANIE BARW.......................................................................................................................................
WADA WZROKU....................................................................................................................................................
ZALECENIA............................................................................................................................................................

ZDOLNY                               NIEZDOLNY
                                .....................................................

(DATA I PODPIS LEKARZA)

BADANIE  LARYNGOLOGICZNE

JAMA NOSOWO-GARDŁOWA...................... .........................................KRTAŃ.................................................
PRZEGRODA NOSOWA.....................................................................MIGDAŁKI.................................................
USZY(BŁONA 
BĘBENKOWA)................................................................................................................................
OSTROŚĆ SŁUCHU..................................................................................................................................................

ZDOLNY                             NIEZDOLNY

..........................................................................
        (DATA I PODPIS  LEKARZA)

BADANIE  STOMATOLOGICZNE

BRAKI.............................................................KORZENIE.......................................................................................
PRÓCHNICA...................................................ZĘBY  MARTWE.............................................................................
STAN  DZIĄSEŁ........................................................................................................................................................

                                       .........................................................
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       (DATA I PODPIS LEKARZA)

BADANIE ORTOPEDYCZNE

WADY WRODZONE I NABYTE.............................................................................................................................
POSTAWA......................................................STAN MIĘSNI..................................................................................
KRĘGOSŁUP(LORDOZA,SKOLIOZA,KIFOZA)...................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
KLATKAPIERSIOWA..............................................................................................................................................
STOPY........................................................................................................................................................................
STAWY(BARKOWE,KOLANOWE,SKOKOWE)...................................................................................................
PRZEPUKLINY..........................................................................................................................................................
ZALECENIA..............................................................................................................................................................
.
                                                                                              

                                                                                                           ..........................................................................
                                                                                                                      (DATA I PODPIS LEKARZA)

BADANIE LEKARZA MEDYCYNY SPORTOWEJ

WYWIAD ZDROWOTNY I SPORTOWY ..............................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
OCENA ROZWOJU SOMATYCZNEGO I PSYCHOSPOŁECZNEGO ................................................................
.....................................................................................................................................................................................
PRZEDMIOTOWE BADANIE LEKARSKIE ..........................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
WYNKI BADAŃ LABORATORYJNYCH I SPECJALISTYCZNYCH ................................................................. 
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................

ORZECZENIE KOŃCOWE:

ZDOLNY                                 WARUNKOWO                        NIEZDOLNY

ZALECENIA 
LEKARSKIE:....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
                                                                                                                

        ......................................................................... 
                    (DATA I  PODPIS  LEKARZA)

DO BADANIA WSTĘPNEGO NALEŻY DOŁĄCZYĆ:
- UZUPEŁNIONĄ KARTĘ BADAŃ SPECJIALISTYCZNYCH
- INFORMACJĘ RODZICÓW O STANIE ZDROWIA
- SKIEROWANIE DO PORADNI SPORTOWEJ
- WYNIKI BADAŃ: MORFOLOGIA, BADANIE MOCZU, EKG, INNE WYNIKI BADAŃ
- W DNIU ROZPOCZĘCIA NAUKI:  KARTA ZDROWIA I KARTA SZCZEPIEŃ
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