Česká Muay – Thai Asociace
                                      
sport. odvětví: THAJSKÝ BOX
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ROČNÍ PREVENTIVNÍ PROHLÍDKA

	PŘÍJMENÍ
	
	JMÉNO
	

	DATUM NAROZENÍ
	
	MÍSTO NAROZENÍ
	

	RODNÉ ČISLO
	

	TRVALÉ BYDLIŠTĚ

	ULICE
	
	Č.P.
	

	MĚSTO
	
	SMĚROV. ČÍSLO
	

	EMAIL
	
	TELEFON
	

	
	
	
	

	VÁHA
	
	KREVNÍ TLAK
	
	Razítko a podpis lékaře:

	KREVNÍ SKUPINA
	
	VÝŠKA
	
	

	HEMOFILIE
	
	

	ASTMA
	
	

	ALERGIE 
	
	

	VROZENÁ VADA
	
	

	SRDEČNÍ CHOROBY
	
	

	EPILEPSIE
	
	

	JINÁ ZÁVAŽNÁ ONEMOCNĚNÍ


	

	DLOUHODOBĚ UŽÍVANÉ LÉKY


	

	
	
	
	

	SEROLOGICKÁ VYŠETŘENÍ
	Razítko a podpis lékaře:

	HIV
	
	

	Hepatitida
	B
	
	

	
	C
	
	

	
	E**
	
	

	Krevní obraz 
	
	

	Glykemie
	
	

	Ionty
	
	

	JT
	
	

	
	
	
	

	NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ



	
	
	
	

	OČNÍ VYŠETŘENÍ



	
	
	
	

	VYŠETŘENÍ A VYJÁDŘENÍ TĚLOVÝCHOVNÉHO LÉKAŘE:



	

	Přijal - jméno, datum:*


· SILNĚ ORÁMOVANOU ČÁST VYPLNÍ ŽADATEL

*   NEVYPLŇUJTE

** NENÍ POVINNÉ,ALE DOPORUČUJEME


