SPORCU SAĞLIK BELGESİ
Federasyon Lisans No:                                                                                      ........./........./........

T.C.Kimlik No:

Pasaport No: 

(Yabancı Uyruklu ise)

	Adı Soyadı
	
	Resim

	Doğum Yeri ve Tarihi
	
	

	Spor Dalı
	
	

	Spor Kulübü
	
	

	Sağlık Güvencesi (seri no)
	
	

	Telefon
	
	

	Adres                                     


	
	


Spora Başlama Yaşı (Düzenli antrenmanlara haftada 2-3 kereden fazla başlama yaşı):

Daha Önce veya Şu Anda Yaptığı Diğer Spor Dalları:

Aile Öyküsü (Aile bireylerinde veya yakın akrabalarınızda olan hastalıkları belirtiniz):
…………………………………………………………………………………………………

Özgeçmiş (Daha önce geçirdiğiniz hastalık ve sakatlıkları belirtiniz):
…………………………………………………………………………………………………
Aşağıdaki Soruları Cevaplayınız:

	Mevcut bir hastalığınız var mı?
	

	Kalp hastalığı veya ailenizde kalpten ani ölen var mı?
	

	Hastanede yatmanızı gerektirecek bir sağlık sorununuz oldu mu?
	

	Trafik kazası-kafa travması geçirdiniz mi?
	

	Alerjiniz var mı?
	

	Halen kullandığınız ilaçlar nelerdir?
	

	Spor yaparken herhangi bir şikâyetiniz var mı?
	

	Spor yaralanması geçirdiniz mi?
	


Alışkanlıklar:

Uyku sorununuz var mı?


Evet     Hayır 

Takip ettiğiniz özel bir diyet var mı?   
Evet     Hayır 
Alkol 

Evet     Hayır 

Sigara 

Evet     Hayır 

Diğer 

Evet     Hayır 
(kullanım sıklığı ve miktarı belirtiniz)

Engelli sporcu kapsamında değerlendirilmenize neden olacak Bedensel-Zihinsel bir engeliniz var mı?
Evet     Hayır  
Yukarıdaki bilgilerin doğru olduğunu beyan ederim.

İMZA

              (Sporcunun Kendisi veya Reşit Değilse Velisi)                                               

Tarih

: …../…../……….

Protokol No
: ...........................

SPORCU MUAYENE FORMU

Boy Uzunluğu (cm):                    Vücut Ağırlığı (kg):                Dominant Taraf (el/ayak):

Kan Basıncı(mm Hg):                  Nabız Hızı:                             Solunum Sayısı: 

Fizik Muayene:
	


ÖNEMLİ BULGULAR:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

NOT: Muayeneyi yapan hekim gerekli durumlarda ileri tetkik isteyebilir.
LİSANS MUAYENESİ VİZESİ

a) ...............................................(spor dalı) antrenman ve müsabakalarına girmesinde sağlık açısından bir engel yoktur.

b) Yapılan muayenede ……….. engelli sporcunun……………………………….(spor dalı) antrenman ve müsabakalarına girmesinde hayatını tehdit edecek sağlık sorunu yoktur.

c) Yapılan muayenede........................................................................................................... saptandığından ileri tetkik ve tedavi için bir sağlık kuruluşunda değerlendirilmesi ve Sağlık Kurulu Raporu aldıktan sonra antrenman ve müsabakalara katılması uygundur.

Not: Sağlık Kurulu Raporu bu belgeye eklenecektir.

Tarih: ......./......../..........

Sağlık Kurumu

: 

Hekimin Adı-Soyadı
:

Diploma No             
:

(Kaşe-İmza)
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1

