III открытые юношеские Всероссийские Игры боевых искусств 2010
Медицинская анкета спортсмена
Фамилия, имя, отчество спортсмена_____________________________________
____________________________________________________________________

Число, месяц, год рождения: __________________________________________
Возраст: __________лет 
Были ли у спортсмена заболевания  или травмы в течение последних трёх месяцев, какие именно, проведённое лечение, есть ли остаточные явления (боли, насморк, кашель и т.п.) ________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
Имеющиеся хронические заболевания  - нет, есть, какие именно, дата последнего обострения _____________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
Принимает ли спортсмен постоянно лекарственные препараты, витамины, биодобавки. Указать название и дозировку__________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Наблюдается ли спортсмен у врача-специалиста – нет, да, у какого именно, с каким диагнозом______________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Наблюдались ли аллергические реакции (в т.ч. диатезы), на какие пищевые продукты, лекарства, прочее, какого типа реакции (сыпь, шок и т.п.)  Какие лекарства принимает ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Были ли у спортсмена травмы с сохраняющимися последствиями, какие, когда

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
Наблюдается ли у спортсмена снижение переносимости нагрузок, холода или жары, перевозбуждение, нарушение сна, боли, нарушение деятельности кишечника, обморочные реакции, носовые кровотечения, прочее ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ваши координаты:

Мать, ф.и.о., пасп.данные______________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Отец, ф.и.о. пасп.данные_______________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Контактные телефоны_________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Ф.И.О.  телефон лечащего врача  _______________________________________
____________________________________________________________________

 Я несу ответственность за достоверность предоставленных данных о моём ребёнке. 

Мать, подпись                   ________________________________________

Отец, подпись                   _________________________________________

Дата:  «____»________________2010г.
