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INFORMOVANY SOUHLAS

s provedenim sportovni prohlidky a poskytovanim informaci o vysledku
sportovni prohlidky dle §33 a nasl. zakona ¢. 372/2011 Sb.

Sportovni prohlidka

Vysetteni by se mélo provadét u klidného a odpocatého klienta. Dva dny pted vysetfenim by nemél
pfedchazet intenzivni sportovni trénink. Samotné vySetfeni nevyzaduje zvlastni ptipravu,
vysetiovany si s sebou piinese sportovni obleceni, obuv a piti. U klientd pred ukoncenym 18. rokem
veéku je vyzadovana ptfitomnost rodice, ucitele, trenéra (dosp€lé osoby) pii vysetfeni a nasledny
doprovod.

Veskeré komplikace jsou malo Casté, ale jejich vznik nelze zcela vyloucit. Pti vySetfeni mize dojit k
pocitu zavrati, nevolnosti, ve vyjime¢nych piipadech mtze dojit ke vzniku kolapsového stavu, ve
pracoviSté¢ je v tomto pfipad¢ pfipraveno na zahdjeni vSech potiebnych opatieni vcetné
kardiopulmonalni resuscitace.

Prohlasuji, Ze jsem Iékafi sdélil(a) veSkeré okolnosti tykajici se mého zdravotniho stavu
(zdravotniho stavu mého ditéte nebo zastupované osoby) a nezamlcel(a) jsem nic, co by mohlo
negativné ovlivnit vysledek vyse uvedeného vykonu.

Souhlasim s provedenim vykonu.

Klient/ka (nebo zdkonny zastupce v piipad¢ nezletilé osoby) souhlasi s poskytnutim vysledkl
vySetieni trenérovi a ¢lentim realiza¢niho tymu. Dale souhlasi s anonymnim vyuzitim namétenych
dat k odborné a vzdélavaci Cinnosti (v souladu s Helsinskou deklaraci Svétové 1ékatské asociace).

Prohlasuji, Ze mi byl ndlezit¢ a srozumiteln€ objasnén divod a rozsah poskytnuti informaci o
vysledku vysSetieni a zplisob nakladani s poskytovanim téchto informaci (dle vySe uvedeného).
Prohlasuji, Ze tento souhlas je u¢inén svobodné bez jakéhokoli natlaku.

Jméno a piijment:

Rodné ¢éislo:

Adresa:

E-mail:

Datum vySetteni:

Podpis klienta/ky nebo zdkonného zéstupce:
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Prosime o vyplnéni nésledujicich tdaji:

Osobni anamnéza (operace, Urazy, hospitalizace v nemocnici, dispenzarizace ve spec. ambulancich
piinést zaznamy o poslednim vysetieni):

Rodinna anamnéza (onemocnéni rodicl a prarodicli, zejména kardiovas.):

Alergologick4 anamnéza:

Farmakologickd anamnéza:
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