
                                                                                           Podpis zákonného zástupce: ………………………………………………… 

Jméno:                                                                         věk: 
Pravák/Levák                                             post:   

Škola ZŠ /třída:                                         dominantní (kopací) dolní konč.  P/L     

Pojišťovna:                                                 dominantní horní končetina P/L  

1) Je	syn	alergický:	NE	/	ANO,	na	co	?…………............................................................................................................................................	

2) Užı́vá	syn	pravidelně	léky:	NE	/	ANO	(jaké)………………………………………………………….........................................................	

3) Porod	bez	komplikacı́	ANO/	NE	(jaké)....................................................................................................................................................	

4) Byla	nutná	fyzioterapie	u	syna	v	prvnı́m	roce	života	(NE/ANO	(proč,	jak	dlouho))		

																		…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

5) Hospitalizace	(rok,	s	čı́m).............................................................................................................................................................................	

6) Prodělané	operace:		ZT ádné/ANO	jaké	a	kdy	……………………………………………………..............................................................	

7) Zlomeniny	-	část	těla,	kdy	(rok/měsı́c)	.........................................................................……………………………………….................	

8) Poraněnı́	kotnı́ků	(kdy,	kolikrát,	jaká	noha,	jak	bylo	léčeno(ortéza,	sádra)……………………………………………………..	

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

9) Dlouhodobé	zdravotnı́	problémy	(bolesti	kolen,	třı́sel,	beder,	zad,	krk,	paty)	………………………………………………...	

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

10) 	Opakované	bolesti	hlavy	NE/	ANO	(jak	často?)	…............................................................................................................................	

11) 	Zdravotnı́	problémy	a	onemocněnı́	za	předchozı́	ročnı́k,	bránı́cı́	v	možnosti	trénovat	déle	než	dva	týdny	(kdy,			

																			co	a	jak	léčeno)	………………………………………………………………………………………………………………………………………….	

12) Podezřenı́	nebo	léčı́	se	váš	syn	pro	astma	ANO	/	NE	

13) Dietnı́	specifika	(potravinové	alergie,	celiakie,	vegetariánstvı́)	NE/ANO	(jaké)...................................................................	

14) Docházı́	syn	se	zdravotnı́mi	problémy	nebo	preventivně	za	někým/kam?	(Lékař,	fyzioterapeut,	masér)		

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

15) Chodı́	syn	do	posilovny	?……………………………………………………………………………………………………………………………..	

16) Nosı́	syn	kontaktnı́	čočky	nebo	brýle?	NE/ANO	(kolik	dioptriı́)……………………………………………………………………..	

17) Vyskytuje	nebo	vyskytovala	se	někdy	u	syna	epilepsie	NE/ANO	(kdy	byl	poslednı́	záchvat)	…………………………...	

18) Proděl	syn	infekčnı́	onemocněnı́	(neštovice/spalničky/jiné)		NE/ANO	(kdy)	…………………………………………………	

19) Má	syn	diagnostikované	specifické	vývojové	poruchy	učenı́	(dyslexie,	dysgrafie,	ADHD	apod.)	NE/ANO	(jaké)		

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

20) Je	nebo	v	poslednı́ch	dvou	letech	byl	syn	v	odborné	péči:	

Endokrinologa						NE					ANO	(důvod)											…………………………………………………………………………………………………..	

Neurologa														NE					ANO	(důvod)											…………………………………………………………………………………………………..	

Psychologa													NE					ANO	(důvod)											…………………………………………………………………………………………………..	

Psychiatra														NE					ANO	(důvod)											…………………………………………………………………………………………………..	

21) Tělesná	výška	biologického	otce:	………………..	cm																tělesná	výška	biologické	matky:	………………………	cm	

INFORMAČNÍ ZDRAVOTNÍ DOTAZNÍK HRÁČE NA VSTUPU DO RFA 


