FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Proszę szczegółowo wypełnić wszystkie punkty poniższego formularza zgłoszeniowego.

1. Imię i nazwisko

2. Data urodzenia

3. Adres (ulica, numer domu i mieszkania, kod pocztowy, miasto)

4. Telefon kontaktowy (stacjonarny wraz z numerem kierunkowym)

5. Telefon komórkowy

6. Adres e-mail

7. Dyscyplina sportowa (oraz ew. pozycja zawodnika) 

SZCZEGÓŁY DOTYCZĄCE CHOROBY / URAZU

8. Pełne rozpoznanie medyczne/diagnoza (jak najbardziej szczegółowe, ew. informacje z dotychczasowych kart wypisowych)

9. Data i okoliczności początku choroby / urazu

10. Szczegóły dotyczące przebiegu dotychczasowego leczenia:

a) leczenie zachowawcze

- miejsce(a) leczenia
- przebieg leczenia
- przyjmowane leki
- rehabilitacja
- inne (jakie?)

b) leczenie operacyjne

· miejsce(a) leczenia

· przyjmowane leki

· leczenie operacyjne (data(y), miejsce(a) i lekarz(e) prowadzący, rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego/zabiegów operacyjnych)

· szczegóły dotyczące postępowania pooperacyjnego (zalecane postępowanie, unieruchomienie, leki, rehabilitacja)

· szczegóły dotyczące ew. powikłań, problemów

11. Daty i rodzaj wykonywanych badań diagnostycznych (badania laboratoryjne, zdjęcia Rtg, badanie MRI, tomografia komputerowa, inne badania diagnostyczne)

12. Obecne dolegliwości, problemy (proszę szczegółowo opisać na czym polega obecny problem, w jaki sposób uniemożliwia uprawianie sportu, kiedy pojawiają się dolegliwości i na czym polegają)
13. Proszę szczegółowo opisać jakie są Pani/Pana oczekiwania.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji tego programu (w tym również na przedstawienie mojej historii choroby komisji medycznej weryfikującej składane wnioski) zgodnie z ustawą z dnia 29.08.97r. o ochronie danych osobowych, DzU nr 133, poz. 883

Data i czytelny podpis
