שאלון רפואי והצהרת בריאות למשתתף בפעילויות הספורט 
השאלון חסוי, מסווג ומיועד לצוות בלבד
                שם ומשפחה ______________________
               תאריך לידה __/__/__ מין ז / נ , משקל ____ק"ג, גובה ____ס"מ . 
                 טלפון בעבודה____________ טלפון נייד____________ 
E MAIL_____________________________________________ 
   היסטוריה רפואית משפחתית
מחלות משפחתיות: האם לאחד מקרובי משפחתך יש אחת מהמחלות הבאות?

-  שבץ לבבי/מוחי מתחת לגיל 50? כן / לא     - מחלת לב מולדת? כן / לא
-  אסטמה או קדחת השחת? כן / לא               - ניתוח לב?  כן / לא
- לחץ דם גבוה? כן / לא                             - גלאוקמיה? כן / לא
- כולסטרול גבוה? כן /לא                     - שומן יתר(מעל 20 ק"ג למשקל הרצוי) ? כן / לא
-  סכרת? כן / לא                                      - לוקמיה / סרטן מתחת לגיל 60? כן / לא
היסטוריה רפואית / נוכחית

· האם אתה סובל מלחץ דם גבוה / נמוך (הקף בעיגול).
· האם אי פעם היה לך כאב בלב או בחזה ? כן / לא
· האם בד"כ אתה מוטרד מדפיקות לב? כן / לא
· האם לבבך פועם כמו "משוגע" לעיתים קרובות? כן / לא
· האם אי פעם חשת בפעימה נוספת או בהעדר פעימה? כן / לא
· האם הקרסוליים שלך נפוחים מאוד לעיתים קרובות? כן / לא
· האם אתה סובל מכפות ידיים או רגליים קרות גם במזג אויר חם? כן / לא
· האם ידוע לך על ביות לב, א.ק.ג לא תקין? כן לא
· האם עברת התקף לב / בעיה בעורקי הלב? כן / לא
· האם אתה סובל מקשיי נשימה לעיתים קרובות? כן לא
· האם אתה נעשה קצר נשימה כשאתה יושב או ישן? כן / לא
· האם נאמר לך ע"י רופא שרמת הכולסטרול שלך גבוהה? כן / לא
האם עתה או לאחרונה סבלת:

· שיעול כרוני או חוזר בבוקר? כן / לא
· מאורע כלשהו של שיעול עם דם? כן / לא
· חרדה מוגברת או דיכאון? כן / לא
· בעיות של עייפות חוזרת, הפרעות שינה או עצבנות יתר? כן / לא
· מיגרנה או כאבי ראש חוזרים? כן / לא
· ברכיים או קרסוליים נפוחים או כואבים? כן / לא
· מרפקים נפוחים, נוקשים או כואבים? כן /  לא
· כאב ברגליים לאחר הליכה למרחק קצר? כן / לא
· כאבי גב? כן / לא
· בעיות כליתיות כלשהן, כדוגמת: אבנים,צריבה במתן שתן, זרם חלש? כן / לא
· טפטוף בהטלת שתן? כן / לא
· בעיות ערמונית (גברים בלבד) ? כן / לא
· בעיה בקיבה או במעי : צרבת חוזרת, כיבים,עצירות או שלשול? כן / לא
· בעיית ראיה או שמיעה משמעותית? כן / לא
· הערות:__________________________________________________________________
· האם אתה נוטל תרופות לפי מרשם רופא: ___________________________________________
· האם אתה נוטל תרופות ללא מרשם או כתוספת תזונה: ___________________________________
· אשפוזים קודמים וסיבות:______________________________________________________
· אלרגיות:_________________________________________________________________
עישון:

· האם עישנת מעולם סיגריות, סיגרים או מקטרת? כן / לא
· האם אתה מעשן כעת? אם כן כמה ליום?_____________
· אם הפסקת לעשן, ציין תאריך: ___/___/___ מדוע הפסקת?_______________________________
פעילות גופנית:

· האם הנך משתתף בפעילות גופנית קבועה כעת? כן / לא
· האם הנך משתתף לעיתים קרובות בספורט תחרותי? כן / לא. איזה?___________________________
· האם יש לך אישור רפואי להתאמן:________________________________________________
· ציין ימי פעילות ושעות הפעילות המועדפות עליך? ______________________________________
הצהרה:
הנני מצהיר בזאת שמלאתי את השאלון בצורה המדויקת והנכונה ביותר 
והנני כשיר לפעילות גופנית ואין לי כל תביעה למארגני פעילות הספורט בארוע
תאריך ___/___/___         שם מלא____________________     חתימה _______________






