FORMULARZ OCENY MEDYCZNEJ WZPS W LUBLINIE
W ZWIAZKU Z WYSTAPIENIEM STANU EPIDEMII COVID-19

Niniejszy formularz przygotowano w ramach profilaktyki w celu unikniecia transmisji i minimalizacji ryzyka
zakazenia na obiektach sportowych koronawirusem SARS-CoV-2 wywotujagcym chorobe COVID-19 podczas
zaje¢ szkoleniowych i zawoddéw w pitce siatkowej lub w siatkdwce plazowe;.

Niniejszy dokument nie stuzy udzieleniu porady medycznej lub zaleceniu metody leczenia i nie ma na celu
zastgpienia niezaleznej, profesjonalnej oceny medycznej, porady, lub diagnozy. W razie jakichkolwiek pytan
lub watpliwosci nalezy skonsultowaé sie (zasiegng¢ porady) lekarza lub innego wykwalifikowanego
pracownika stuzby zdrowia.

Formularz nalezy wypetnia¢ w poczuciu odpowiedzialnosci i troski nie tylko o zdrowie wtasnego dziecka,
ale takze innych potencjalnych uczestnikéw zaje¢ szkoleniowych oraz zawodéw sportowych.

Imie i nazwisko zawodnika/czki

LP. PYTANIE TAK | NIE

1 |Czy w ciggu ostatnich 14 dni dziecko przebywato w bliskim kontakcie z osobg, u ktdrej I:l I:l
potwierdzono pozytywnym wynikiem testu diagnostycznego chorobe COVID-19?

2 |Czy w ciggu ostatnich 14 dni dziecko przebywato w bliskim kontakcie: z osobg,
ktora podlega obowigzkowej kwarantannie, lub z osobg podlegajaca izolacji w warunkach I:l I:l
domowych w zwigzku z epidemiag wirusa SARS-CoV-2, lub z osobg, w stosunku do ktérej
podjeto decyzje o wykonaniu testu diagnostycznego w kierunku SARS-CoV-27?

3 [Czy w ciggu ostatnich 14 dni dziecko lub kto$ z domownikéw przebywat za granica
w rejonie transmisji wirusa SARS-CoV-2? (lista krajow publikowana jest codziennie na |:| |:|
stronie internetowej Gféwnego Inspektoratu Sanitarnego: www.gis.gov.pl)

4 |Czy w ciggu ostatnich 14 dni u dziecka lub kogo$ z domownikéw wystgpit co najmniej
jeden z nastepujacych objawdw: uporczywy kaszel, napady dusznosci, katar,
przekrwienie btony sluzowej nosa, bdle w klatce piersiowej podczas kaszlu lub gtebszego |:| |:|
wdechu, gorgczka (pow. 38°C), bdl gtowy, biegunka, utrata apetytu, ostabienie, wymioty,
bdle miesni, zaburzenia snu, zapalenie spojowek, zaburzenia wechu lub smaku, wysypka?

5 |Czy w ciggu ostatnich 14 dni u dziecka wystgpity dusznosci lub trudnosci z oddychaniem I:l I:l
podczas krétkiego spaceru lub spoczynku (siedzenia lub lezenia)?

6 |Czy w ciggu ostatnich 14 dni u dziecka wystgpity nagte nudnosci, nadmierne pocenie sie I:l I:l
(bez wysitku fizycznego) lub zaburzenia zdolnosci motorycznych?

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg prawdziwe i nie istniejg zadne inne przeciwwskazania
zdrowotne do uczeszczania mojego dziecka na zajecia treningowe oraz do udziatu w zawodach pitki
siatkowej lub siatkdwki plazowej. Réwnoczesnie zobowigzuje sie do natychmiastowego zgtoszenia trenerowi
klubowemu zaistniatych zmian w stanie zdrowia dziecka.

Imie i nazwisko opiekuna

DATA CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA

WYPEENIONY ELEKTRONICZNIE FORMULARZ NALEZY ODEStAC MAILEM DO AKCEPTACJI TRENEROWI.
Dopiero po akceptacji nhalezy wydrukowac i podpisaé formularz oraz przekazac trenerowi przed zajeciami.



http://www.gis.gov.pl/
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