Zwrot do 31 grudnia 2022 na adres: Olimpiady Specjalne Polska, ul. Leszno 21, 01-199 Warszawa lub p.rogalski@olimpiadyspecjalne.pl tel. 804 208 279
y SWIATOWE LETNIE IGRZYSKA
)

Formularz medyczny zawodnika/ zunifikowanego partnera— Historia zdrowia WP oLIMPIAD SPECIALNYCH
(Wypetnia rodzic / opiekun prawny/ petnoletni partner) Nty BERLIN 2023

Imig i nazwisko zawodnika/partnera: Oddziat Regionalny

Data urodzenia (dd/mm/rrrr): |:| kobieta Dmezczyzna

Kraj: Polska Email i/lub telefon zawodnika:

Czy zawodnik/partner ma (zaznacz x jesli dotyczy):
I:l Autyzm I:lZepéi Downa |:|Zespé+ tamliwego chromosomu X
I:l Porazenie mézgowe I:lAIkohoIowy zespot ptodowy |:|Zespé+ Marfana

I:l Inne, prosze sprecyzowac:

ALERGIE | DIETY Czy zawodnik/partner uzywa (zaznacz jesli dotyczy):

DNie ma alergii I:lAparat ortodontyczny I:l Kolostomia I:l Urzgdzenia do komunikacji
I:l Lateks I:l Maska do leczenia bezdechu sen.|:| Kule lub balkonik I:l Protezy dentystyczne
|:| Leki: I:l Okulary lub szkfa kontakt. I:l Gastro lub Jejunostomia I:l Aparat stuchowy

|:| Ukaszenia owadow: |:|Wszczepy |:| Inhalator |:| Rozrusznik serca
|:|Pokarmy: |:| Protezy odpinane |:|Unieruchomienia |:|Wc'>zek

Wymagania specjalnej diety:

Dyscyplina sportu, w ktorej bedzie startowat zawodnik/partner w Berlinie:

Czy kiedykolwiek byty przeciwwskazania medyczne, do uprawiania sportu?
D Nie I:ltak Jesli tak to opisz:

Przebyte operacje, infekcje, szczepienia

Przebyte operacje:

Nie tak Jesdli tak to opisz:
Czy zawodnik/partner miat kiedykolwiek nieprawidtowy Elektrokardiogram lub Echokardiogram Jesli tak to opisz kiedy i jaki byt wynik

Tak, miat nieprawidiowe EKG
I_I Tak, miat nieprawidtowel Echo

Czy zaw/part miat szczepienie przeciw tezcowi w ciggu ostatnich 7 lat? |:| Nie |:|Tak

Cz zawodnilliglartner aktualnie ma przewlekig lub ostrg infekcje?

Czy zawodnik/partner przeszedt |:| . |:| . . .
zakazenie Covid -19 ? Nie Tak - Jesli tak podaj date pozytywnego testu na covid (dd/mm/rrrr)

Zaznacz opis pasujacy do objawoéw jakich doswiadczyl zawodnik/partner
|:| Bez objawow |:| tagodne objawy — kaszel, utrata smaku, wechu lub uczucie zmecznia, ktére ustgpito po okoto 2 tygodniach

|:| Umiarkowane objawy— dusznosci przy wysitku, ogéine bole miesni |:| Ciezkie objawy — hospitalizacja

Opisz czy i jakie wystgpity komplikacje po zakazeniu COVID-19

Epilepsja i/lub inne napady
Epilepsja lub inny rodzaj zaburzen napadowych I:I Nie I:I Tak

Jesli tak to jakie zaburzenie:

Jedli tak to czy byty ataki w trakcie ostatniego roku? I:l Nie I:l Tak
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y SWIATOWE LETNIE IGRZYSKA

Formularz medyczny zawodnika/ zunifikowanego partnera— Historia zdrowia él‘; W oLpiaD SPECIALNYCH
(Wypetnia rodzic / opiekun prawny/ petnoletni partner) o BERLIN 2023

Zwrot do 31 grudnia 2022 na adres: Olimpiady Specjalne Polska, ul. Leszno 21, 01-199 Warszawa lub p rogalski@olimpiadyspecjalne pl tel. 804 208 279
*rﬁ.:‘

Imi¢ i nazwisko zawodnika/partnera: Oddziat Regionalny

Zdrowie psychiczne

Samookaleczenia w ciggu ostaniego roku |:| Nie |:| Tak Depresja (zdiagnozowana) |:| Nie |:| Tak
Agresywne Zachowania w ciggu ostatniego roku I:l Nie I:l Tak Leki (zdiagnozowany) |:| Nie |:| Tak

Prosze opisa¢ inne problemy
psychiczne zawodnika/partnera:

Problemy zdrowotne wystepujace w rodzinie

Czy ktos z krewnych zmart na serce przed wiekiem 50 lat? l:l Nie I:l Tak
Czy ktos z krewnych zmart w trakcie wysitku fizycznego? I:l Nie I:l Tak

Wymien wszystkie problemy medyczne
wystepujace w rodzinie zawodnika/partnera:
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Zwrot do 31 grudnia 2022 na adres: Olimpiady Specjalne Polska, ul. Leszno 21, 01-199 Warszawa lub p.rogalski@olimpiadyspecjalne.pl tel. 604 208 279
Formularz medyczny zawodnika/ zunifikowanego partnera— Historia zdrowia SWIATOWE LETNIE IGRZYSKA

OLIMPIAD SPECJALNYCH
(Wypetnia rodzic / opiekun prawny/ petnoletni partner) I BERLIN 2023

Imig i nazwisko zawodnika/partnera: Oddziat Regionalny

Prosze wskazac czy zawodnik/partner przebyl/ma, ktéres$ z ponizszych (zaznacz wiasciwe):

Utrata przytomnosci [INie []Tak| wysokie cisnienie krwi [ Nie [JTak ;Jigzzkm:mi?jaw napad |:| Nie |:| Tak
Zawroty gtowy podczas lub po ¢wiczeniach El Nie I:lTak Wysoki cholesterol I:lNie El Tak | Wstrzasnienie mozgu El Nie El Tak
Bodle gtowy podczas lub po éwiczeniach Nie Tak | Utrata wzroku DNie DTak Astma El Nie El Tak
Bole w kl. piersiowej podczas lub po ¢wiczeniach I:l Nie DTak Utrata stuchu I:lNie I:l Tak | Cukrzyca I:l Nie I:l Tak
Krétki oddech podczas lub po éwiczeniach El Nie |:|Tak Powigkszenie $ledziony DNie DTak Zapalenie watroby I:l Nie I:l Tak
Nieregularne, nagte itp. uderzenia gorgca Nie Tak | Pojedyncza nerka I:lNie I:lTak Zaburzenia dyzuryczne Nie El Tak
Wrodzone wady serca Nie I:lTak Osteoporoza DNie El Tak | Rozszczep kregos’fupaD Nie El Tak
Atak serca Nie Tak | Osteopenia Nie I:lTak Artretyzm El Nie El Tak
Kardiomiopatia Nie Tak | Anemia sierpowata Nie Tak | Przegrzanie, udar Slon.l:l Nie El Tak
Wady zastawek serca Nie Tak | Cechy sierpowatych krwinekL—INjje Tak | Ztamania El Nie El Tak
Szmery w sercu Nie Tak | Czeste krwawienia I:lNie I:lTak Mononukleoza (mono) El Nie |:| Tak
Zapalenie wsierdzia Cnie Dra Jesli kobieta, data ostatniej menstruacji:

Opisz przebyte ztamania kosci i skrecenia stawow:
(Jesli zaznaczono powyzej).

Wymien inne trwajace lub przeszte problemy ze zdrowiem zawodnika/partnera:

Neurologiczne symptomy kompresji rdzenia kregowego lub niestabilnosci w stawie szczytowo-obrotowym
Nietrzymanie stolca lub moczu |:| Nie DTak Jesli tak, to czy jest to nowe lub pogorszyto sie w ciggu 3 |:|Nie |:| Tak
— — ostatnich lat? — —
Dretwienie lub mrowienie nég, rak, dtoni albo stép [ INie []Tak é‘;f{j’l’t;?c"h flgtffﬂesr to nowe Jub pogorszylo sie weiagu3 | Nie || Tak
Stabosé nég, rak albo stép LInie [lTaK pesiitak to czy jestto nowe lub pogorszyo sig weiagus | INie || Tak
lostatnich lat?
Pieczenie, klucie, uszkodzenie nerwu lub bél w szyi . Jedli tak, to czy jest to nowe lub pogorszyto sie w ciggu 3 .
) > ’ . - ! . vl I:l Nie DTak ostatnich lat? DNle I:l Tak
plecéw, ramion, rak, dtoni, posladkéw, nég oraz stép
Krecz szvi H lJesli tak, to czy jest to nowe lub pogorszyto sie w ciggu 3 H
¢ y I;' Nie I;h-ak ostatnich lat? I;Nle I;' Tak
, H Jesli tak, to czy jest to nowe lub pogorszyto sie w ciggu 3 i
Spastycznosé [Inie [ |Tak etatnich lats [Inie [ Tak
Paraliz i JJesli tak, to czy jest to nowe lub pogorszyto sie w ciggu 3 H
D Nie DTak ostatnich lat? DNIe |:| Tak
Wymien zazywane Iekarstwa, witaminy lub suplementy diety
(wigczajgc inhalatory, srodki antykoncepcyjne lub terapie hormonalne)
Nazwa leku, witaminy lub Dawka lle razy Nazwa leku, witaminy lub Dawka |lle razy Nazwa leku, witaminy lub Dawka | lle razy
suplementu dziennie suplementu dziennie suplementu dziennie

Czy zawodnik potrafi sam zazywa¢ swoje leki? |:| Nie |:|Tak

Czytelny podpis wypetniajacego formularz ~ Zwigzek z zawodnikiem Tel. Kom. Email
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Formularz medyczny zawodnika/partnera zunifikowanego — Badanie Medyczne

W

petnia lekarz

Zwrot do 31 grudnia 2022 na adres: Olimpiady Specjalne Polska, ul. Leszno 21, 01-199 Warszawa lub p.rogalski@olimpiadyspecjalne.pl tel. 604 208 279,

SWIATOWE LETNIE IGRZYSKA
OLIMPIAD SPECJALNYCH
BERLIN 2023

Imie i nazwisko zawodnika/partnera:

Oddziat Regionalny

INFORMACJA MEDYCZNA

(Wypetnia lekarz)
Wzrost Waga BMI Temperatura | Puls O,Sat Ci$nienie Wzrok
(opcjonalne)
cm kg BMI C Ci$. Prawa: Ci$. Lewa: Prawe 20/40
Nie Tak N/A

albo lepiej

Lewe 20/40
albo lepiej [:lNie

e [Joon

Slyszenie prawe

Slyszenie lewe

Odpowiada |:| Nie odpowiada |:| Nie mozna oceni¢
|:| Odpowiada |:| Nie odpowiada |:| Nie mozna oceni¢

Onie [Jrak
|:|Nie |:|Tak

Perystaltyka jelit

Powigkszenie watroby

Prawy kanat stuchowy EI Czysty DWoskowina |:| Ciato obce Powigkszenie $ledziony |:| Nie |:| Tak

Lewy kanat stuchowy czysty [woskowina []Ciato obce Tkliwosé brzucha Onie [rex [Orox [Juek [Jok
Prawa btona bebenkowa |:| Czysta |:| Perforacja Dlnfekcja |:| NA |[Objaw Goldflama |:| Nie |:| Prawa |:|Lewa

Lewa btona bebenkowa |:| Czysta |:| Perforacja |:|Infekcja |:| NA |[Odruchy praw. Goér. konczyny |:| Norma |:| Zmniejszone|:| Hiperrefleksja
Higiena jamy ustnej |:| Dobra |:| Srednia |:|S+aba Odruchy lew. Goér. konczyny |:| Norma |:| ZmniejszoneD Hiperrefleksja

|:| Nie
|:| Nie

|:| Tak
|:| Tak

Odruchy praw. dol. koficzyny |:| Norma |:| ZmniejszoneD Hiperrefleksja
Odruchy lew. dol. koriczyny [] Norma [[] Zmniejszone [] Hiperrefieksja

Powigkszenie tarczycy

Pow. weztéw chionnych

Szmer w sercu (poz. lezaca) [ ] Nie Owswb2e  []3/6 lub wiecej Zaburzenia chodu [ nie [JTak, opisz
Szmer w sercu (poz. pion) EI Nie EI 1/6 lub 2/6 DS/G lub wiecej Spastycznosc |:| Nie |:| Tak, opisz
Rytm serca |:| Regularne |:| Nieregularne Drzenie |:| Nie |:| Tak, opisz
Ptuca |:| Czyste |:| Nie czyste Ruchomos¢ szyi i plecow |:| Petna |:| Nie petna, opisz

EI Nie
|:| Nie
|:| Tak

O+ Oo2+
Lo Do+
OesL
DTak, opisz
DTak, opisz

Os+ Oa+
Os+ Oa+
Owsp

Obrzek prawej nogi Ruchomos¢ konczyn gérnych |:| Petna |:| Nie petna, opisz
Ruchomos¢ konczyn dolnych |:| Petna |:| Nie petna, opisz
[] Peina [ ] Nie petna, opisz
EI Nie D Petna D Nie petna, opisz

D Nie D Nie D Tak, opisz

Kompresja rdzenia kregowego i niestabilnos¢ w stawie szczytowo obrotowym (zaznacz jedno)

Obrzek lewej nogi

Symetria Tetna nad tetnicami
promieniowymi

Sinica

Sita konczyn gérnych
Sita konczyn dolnych

Palce Pateczkowate Utrata czucia

D Zawodnik/partner nie ma zadnych neurologicznych lub fizycznych objawéw, ktére moga by¢ powiazane z kompresja rdzenia kregowego lub niestabilnoscia w stawie
szczytowo obrotowym.
Zawodnik/partner ma neurologiczne lub fizyczne objawy, ktére moga by¢ powigzane z kompresja rdzenia kregowego lub niestabilnoscig w stawie szczytowo
obrotowym i wymaga dodatkowej neurologicznej diagnozy w celu ocenienia ryzyka uszkodzenia rdzenia kregowego aby zosta¢ dopuszczonym do uprawiania
sportu.

I TYLKO W POLSKIEJ WERSJI FORMULARZA'!
Zawodnik/Partner moze uczestniczy¢ w zajeciach rekreacyjnych w srodowisku wodnym (jesli sq ograniczenia nalezy je wpisa¢ ponizej).
OGRANICZENIA w zajgciach W SrodOWIiSKU WOONYM.......iiuuiieiiitiiiii et r e r e e e s e s e s e e ner s raeran

Dopuszczenie zawodnika/partnera do udziatu w Igrzyskach (wypetnia lekarz)
Lekarze: Zaleca sig aby badajgcy zapoznat sie z historig medyczng zawodnikalpartnera razem z opiekunem przed badaniem. Jesli zawodnik/partner wymaga
dalszej medycznej oceny prosze uzy¢ formularza Olimpiad Specjalnych - Dalszej Medycznej Oceny (strona 5) w celu dopuszczenia zawodnika do zawoddéw.

Ten zawodnik/partner moze uczestniczy¢ w zawodach Olimpiad Specjalnych bez ograniczen.

D Ten zawodnik/partner moze uczestniczy¢ w zawodach Olimpiad Specjalnych z pewnymi ograniczeniami. Opisz ->

I:] Ten zawodnik/partner NIE MOZE teraz uczestniczyé w zawodach Olimpiad Specjalnych i musi zostaé poddany dalszemu badaniu lub leczeniu:

D Ostra infekcja D Nasycenie tlenem mniejsze niz 90% (w temp. Pok.)

Nadcisnienie stopnia 2 lub wyzszego

EI Badanie kardiologiczne

Badanie neurologiczne Powigkszenie watroby lub $ledziony

Inne, wymien:

Dodatkowe uwagi lekarza i zalecane (ale nie wymagane) konsultacje:

[[] zalecana konsultacja neurologiczna

|:| zalecana konsultacja laryngologiczna

|:| zalecana konsultacja fizykoterapeutyczna

[] zalecana konsultacja internistyczna
|:| zalecana konsultacja dentystyczna
|:| zalecana konsultacja dietetyczna

|:| zalecana konsultacja kardiologiczna
[[] zalecana konsultacja okulistyczna
|:| zalecana konsultacja podiatryczna

[] Inne badania uwagi:

Nazwisko:

Podpis i piecze¢ lekarza (z numerem prawa wykonywania zawodu) * Data Email:

Telefon:

Formularz medyczny Strona 4 Z 5

Wazne: Podpis i piecze¢ w tym samym miejscu na formularzu angielskim!




SWIATOWE LETNIE IGRZYSKA

Formularz dalszej oceny dalszej oceny medycznej zawodnika/partnera INOWE LETNIE 18215

(wypetnia lekarz) BERLIN 2023

Imie i nazwisko zawodnika/partnera: Oddziat Regionalny

Ten formularz jest wypetniany tylko w przypadku gdy lekarz nie dopuszcza zawodnika/partnera (strona 3) -
Dopuszczenie zawodnika/partnera do udziatu w Igrzyskach) i wymaga dalszego badania lub leczenia.

Zawodnik/partner powinien mie¢ ze sobg wypetnione strony 1-4 niniejszego formularza
podczas wizyty u specjalisty.

Imie i nazwisko lekarza:

Specjalnosé:

Zostatem poproszony o wykonanie dodatkowego badania zawodnika/partnera ze wzgledu na :

[] Watpliwosci Kardiologiczne [JOstra infekcja [[]Nasycenie tlenem mniejsze niz 90%

[] wapliwosci Neurologiczne [CINadcisnienie stopnia 2 lub wyzszego [_] Powiekszenie watroby lub sledziony

O Other, please describe:

Wedtug mojej oceny, ten zawodnik/partner zunifikowany moze uczestniczy¢ w zawodach Olimpiad Specjalnych
(wskaz ewentualne ograniczenia i uwagi ponizej):

Tak Tak, ale z ograniczeniami (patrz nizej) Nie

Dodatkowe uwagi lekarza / Ograniczenia:

E-mail lekarza:

Telefon Lekarza:

Numer prawa wykonywania zawodu:

*W tym miejscu konieczny jest podpis lekarza na formularzu angielskim

[W tym miejscu na formularzu w jezyku angielskim znajduje sie czesc, ktérg wypetnia organizator.
Ta cze$¢ zostata pominieta na formularzu w jezyku polskim]
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