Dragi roditelji, molimo Vas da u nastavku popunite obrazac vezan uz školski sportski pregled djeteta.
Ime i prezime djeteta: __________________________________________
Ime škole: _________________________________
Razred: _____________________________ 
PODACI O DJETETU
1. Je li dijete ikada tijekom ili nakon tjelesne aktivnosti imalo bol, osjećaj pritiska ili stezanja u prsima?
☐ Da 
☐ Ne
2. Je li dijete ikada izgubilo svijest ili imalo osjećaj nesvjestice/vrtoglavice/omaglice, osobito tijekom ili neposredno nakon tjelesne aktivnosti?
☐ Da 
☐ Ne 
3. Ima li dijete tijekom tjelesne aktivnosti osjećaj otežanog disanja, osjećaj nedostatka zraka, izraženi kašalj ili izraziti umor?
☐ Da
☐ Ne 
4. Je li dijete ikada imalo osjećaj preskakanja srca/nepravilnog rada srca?
☐ Da 
☐ Ne
5. Je li djetetu liječnik ustanovio da ima šum na srcu?
☐ Da 
☐ Ne 
6. Je li djetetu ikada izmjeren povišen krvni tlak ili je liječnik rekao da ima povišen krvni tlak?
☐ Da 
☐ Ne 
7. Je li dijete ikada imalo epileptički napadaj ili drugi napadaj praćen grčevima/trzajima tijela?
☐ Da 
☐ Ne 
8. Ima li dijete trenutno neku ozljedu, bol ili druge tegobe lokomotornog sustava (kostiju, zglobova, mišića ili ligamenata)?
☐ Da 
☐ Ne 
Ukoliko je odgovor na neko od prethodnih pitanja DA, te je zbog navedenih simptoma Vaše dijete obrađivano kod liječnika specijalista, molimo Vas da priložite medicinsku dokumentaciju.
9. Ima li dijete poznatu alergiju na lijekove, hranu ili druge tvari?
☐ Da 
☐ Ne 
Ako da, na što? ______________________________________________________
10. Uzima li dijete trenutno lijekove/stalnu terapiju?
☐ Da 
☐ Ne
Ako da, koje? ________________________________________________________
11. Je li dijete nedavno preboljelo infektivnu mononukleozu?
☐ Da 
☐ Ne
12. Ima li dijete neku drugu bolest, zdravstveni problem ili tegobu?
☐ Da 
☐ Ne 
Ako da, navedite koje: ________________________________________


OBITELJSKA ANAMNEZA
NAPOMENA: Pitanja se odnose prvenstveno na biološke roditelje, braću/sestre, bake i djedove.
13. Je li netko od bliskih članova obitelji iznenada ili neočekivano preminuo zbog bolesti srca i krvnih žila u mlađoj dobi (unutar 3 generacije članova obitelji prije 50. godine života)?
☐ Da ☐ Ne 
Ako da, tko i u kojoj dobi? ______________________________________________

14. Je li netko od bliskih članova obitelji imao kardiovaskularnu bolest u dobi prije 55. godine života (muškarci), odnosno prije 60. godine života (žene) - npr. infarkt miokarda, moždani udar, anginu pektoris, ugradnju srčane premosnice/stenta,…?
☐ Da ☐ Ne 
Ako da, tko i koja bolest? ______________________________________________

15. Postoji li u obitelji poznata nasljedna bolest srca ili poremećaja srčanog ritma (npr. hipertrofična kardiomiopatija, dilatacijska kardiomiopatija, Marfanov sindrom, aritmogena kardiomiopatija, sindrom produljenog QT-intervala, Brugada sindrom, katekolaminergična polimorfna ventrikulska tahikardija, ili imaju ugrađen elektrostimulator srca (pacemaker) ili implantabilni kardioverter-defibrilator?
☐ Da ☐ Ne 
Ako da, navedite: ______________________________________________________


