Anamnesticky dotaznik pred zatézovym vySetrenim

Jméno a pfijmeni

Rodné &islo Zdravotni pojistovna

Osobni anamnéza

Mél/a jste obtize Ci jste IéCen/a na onemocnéni popsana nize? ANO[ | NE[ ]
Ztratil/a jste n&kdy védomi b&hem sportovniho vykonu &i cvigeni? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste n&kdy pocit svirani na hrudniku? ANO[ | NE[ ]
Mate pFi b&hu &i jiném fyzickém vykonu pocit svirani na hrudi? ANO[ | NE[ ]
Mél/a jste nékdy svirani na hrudi, nahly kasel ¢i sipani, které branilo cvi¢eni? ANO[ | NE[ ]
Mate &i mél/a jste diagnostikované a lé&ené astma? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste n&kdy zachvat epilepsie? ANO[ | NE[ ]
Zakazal VAm né&kdy lékaf sportovat? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste n&kdy diagnostikovany vysoky tlak? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste n&kdy nélez vysokého cholesterolu v krvi? ANO[ | NE[ ]
Mél/a jste béhem cviceni &i po cviceni potize s dechem ¢&i kaslete? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste b&hem cvieni &i po cvideni pocit &dstedné &i Uplné ztraty védomi? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste b&hem cviteni pocit tisné na hrudi? ANO[ | NE[ ]
Mél/a jste nékdy pocit neadekvatné rychlého &i nepravidelného tlukotu srdce? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a jste n&kdy pocit bugeni na hrudi? ANO[ | NE[ ]
Mate pocit, Ze se unavite vyrazné dfive nez vasi kolegové, se kterymi sportujete? ANO[ | NE[ ]
Rekl Vam nékdy ékat, Ze méate Selesty na srdci? ANO[ | NE[ ]
Rekl VAm n&kdy |ékat, Ze mate arytmie? ANO[ | NE[ ]
Prodélal/a jste v poslednim mésici zavaznou virovou infekci? ANO[ | NE[ ]
Prodé&lal/a jste v minulosti revmatickou hore&ku? ANO[ | NE[ ]
Mate né&jaké alergie? ANO[ | NE[ ]

Pokud ano, tak jaké?
Berete nyni trvale l1éky? ANO[ | NE[ ]

Pokud ano, tak jaké?



Bral/a jste v minulosti dlouhodobé néjaké léky?

ANO[ | NE[ ]

Pokud ano, tak jaké?

Prodé&lal/a jste mononukleézu? ANO| | NE[ ] Rok:

Prodélal/a jste né&kdy zan&t mozkovych blan? ANO[ | NE[ ] Rok:

Lécite se s cukrovkou? ANO[ | NE[ ]
Lécite se &i jste se lé&il/a na onemocnéni §titné Zlazy? ANO[ | NE[ ]
Prodglal/a jste nékdy borelidzu? ANO| | NE[ ] Rok:

Prodélal/a jste n&jakou operaci? ANO[ | NE[ ] Rok:

Jaké operace jste prodélal/a

Mél/a jste né&jaky Uraz (prosime popiste mechanismus Urazu) ANO[ | NE[ ] Rok:

Zranil/a Vas n&kdy soupeft/ka? ANO[ | NE[ ] Rok:

Zde popiste, jaké zranéni jste prodélal/a

[ ] Uraz sval9?

[ ] Uraz vaz® a kloub?

[ ] Zlomil/a jste si n&kdy n&co?

Prodélal/a jste dalsi onemocnéni? Jaké?

Rodinna anamnéza

Ma/mé&l n&kdo ve Vasi rodiné nasledujici obtize ve v&ku méné nez 50 let? ANO[ | NE[ ]
Zemrel nahlou smrti i bez jasného vysvétleni?

Topil se bez zjevné priciny?

Mél/a nevysvétlitelnou nehodu pfi fizeni auta, motocyklu &i kola?

Mél/a nevysvétlitelné zachvaty &i ztraty védomi?

Podstoupil/a transplantaci srdce &i jinou operaci srdce?

Mél/a implantovan kardiostimulator &i defibrilator?

Byl/a lé&en/a na arytmie?

Jiné:

Bylo nékde v rodiné nahlé Umrti kojence Ci v novorozeneckém véku? ANO[ | NE[ ]
Mé&l/a n&kdo v rodiné diagnostikovan tzv. MarfanOv syndrom? ANO[ | NE[ ]

Mél/a nékdo v rodiné diagnostikovanu:

[ ] Cukrovku [ ] Vysoky krevni tlak [ |llschemickou chorobu srdeé&ni (anginu pectoris) | | Kardiomyopatii
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