MSW-FZ

Zatqcznik do Regulaminu Warsztatéw z dnia 10 grudnia 2023 r.

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
WARSZTATY ZWIAZEK POLSKICH SPADOCHRONIARZY - ODDZIAL W £ODZI

ANKIETA MEDYCZNA
WYPEENIA UCZESTNIK / OPIEKUN:

MSW-FM

WYPEENIA UCZESTNIK:

Imie Nazwisko ..............

data urodzenia: ...

adres zamieszKania: ........c.ocvceeveeenruneinnens JSOTRORIN

numMer telefonu: ...

ereeenene. AUMErY alarmowe........ccceeeuu.

[ Cztonek Zwyczajny ZPS [ Cztonek Wspierajacy ZPS  [J Uczestnik Programu Kandydackiego ~ [J Sympatyk ZPS

Oswiadczam, ze jestem w petni $wiadoma/y/ swojego stanu zdrowia i nie mam zadnych przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania éwiczen fizycznych. Akceptuje Regulamin Warsztatéw z dnia 10 grudnia 2023 r., zgtaszam sie dobrowolnie
do udziatu w Warsztatach:

Nazwa Warsztatéw, miejscowos¢ i data rozpoczecia

Imieg i nazwisko pacjenta Numer telefonu

Imie Nazwisko rodzica/ przedstawiciela ustawowego
(dotyczy pacjentéw ponizej 18 roku Zycia)

Numer telefonu opiekuna

WYPELNIA OPIEKUN:

Jako opiekun prawny jestem w petni $wiadomaly/ stanu zdrowia niepetnoletniego i o$wiadczam, ze nie ma Zadnych
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania ¢wiczen fizycznych. Akceptuje Regulamin Warsztatéw z dnia10 grudnia 2023r.,
i $wiadomie wyrazam zgode na udziat nieletniego w Warsztatach

Miejscowosé, data Podpis opiekuna prawnego Numer telefonu opiekuna

Podpis opiekuna prawnego Numer telefonu opiekuna

WYPELNIA KOORDYNATOR NA PUNKCIE KONTROLL:

[J Posiada wymagane wyposazenie [ Posiada wymagana wiedze [ Pozytywna ocena medyczna

DOPUSZCZAM / NIE DOPUSZCZAM Uczestnika do udziatu w Warsztatach

Uzasadnienie: Rada koordynatoréw postanawia:

Miejscowosé, data Podpis Uczestnika Podpis / pieczatka Rady Koordynatoréw

WYPEENIA UCZESTNIK:
OSWIADCZENIE PO ZAKONCZENIU SPOTKANIA

W dniu dzisiejszym dobrowolnie zakoriczytem mdj udziat w Warsztatach O$wiadczam, ze podczas Warsztatéw nie doznatem
zadnego urazu, ani uszczerbku na zdrowiu o ktérym nie informowatem Rady Koordynatoréw pisemnym o$wiadczeniem.

Miejscowosc, data Podpis Kolegi

WYWIAD OGOLNY

Czy masz watpliwosci co do swojego stanu zdrowia? O =« NIE ] newewm
Opisz:

Uczulenia (na leki, pokarm, srodki chemiczne, inne)? O NIE O Newem
Opisz:

Obecnie przyjmowane leki (na recepte, bez recepty, witaminy, suplementy diety, ziota, O =« NIE ] newewm
aspiryna, leki p/bélowe, leki na zaparcie, srodki na odchudzanie itp.):

Opisz:

Kontuzje, schorzenia, choroby, (przebyte i obecne): O =« NIE O newem
Opisz:

Operacje w ciggu ostatniego roku: O NIE ] newewm
Opisz:

Pobyt w szpitalu w ciagu ostatniego roku: O NIE ] newewm
Opisz:

Kuracje odchudzajace, odstawienie uzywek, alkoholu w ciagu ostatniego roku: O NIE ] newewm
Opisz:

Przebyty COVID - 19: O 7« NIE [ Newem

Opisz:




Zafgeznik do Regulaminu Warsztatéw z dnia 10 grudnia 2023 . MSW-FM | zatacznik do Regulaminu Warsztatéw z dnia 10 grudnia 2023 r. MSW-FX
il [ RV (el Numer telefonu ZGODA NA WYKONYWANIE RATOWNICZYCH CZYNNOSCI MEDYCZNYCH
WYPELNIA UCZESTNIK / OPIEKUN:
JEDNOSTKI CHOROBOWE
Imie Nazwisko
Schorzenie 0d kiedy? Schorzenie 0d kiedy?
data urodzenia: .......coocereeneincencene W et enseemeesens s ens s ennens
[J Choroby autoimmunologiczne [J Matoptytkowosé, anemia
[ choroby !(rwi (sk%lonnos'ci do’ [ choroby ptuc (astma, przewlek%e' Oswiadczam, ze:
krwawien, siniakéw, zakrzepéw, zapalenie oskrzeli, rozedma, gruZlica,
zatordw) pylica, zapalenie ptuc) 1. Zostatem/am szczegdétowo i w zrozumialy sposéb poinformowany/a o celowosci i istocie zabiegu/badania,
[ Choroby watroby (stiuszczenie, [ Choroby serca (zawat, zaburzenia znieczuleniu oraz potencjalnych zagrozeniach bedacych nastepstwem zabiegu/badania.
marsko$é, naczyniaki) rytmu, kardiomiopatie) 2. Uzyskatem/am i zrozumiatam/em informacje dotyczace zabiegu/badania, znieczulenia oraz przygotowania do
zabiegu/badania i stwierdzam, ze zapoznatem/am si¢ ze szczegétowym opisem zabiegu/badania, jego celowoscig i
[ Béle zebdw / dzigset [J zaburzenia snu oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku w/w zabiegu/badania i
zgadzam sie na proponowane leczenie.
Kontakt z HIV/ AIDS/ HCV/ HBV / Choroby uktadu pokarmowego 3. Decyzje o wyborze premedykacji — znieczulenia, pozostawiam operatorom lub wykonujacym badanie.
y p g
podréz w ciggu ostatnich 6 miesigcy (choroba wrzodowa, zapalenie 4. Zostatem/am réwniez zapoznany/a z ewentualnymi powiktaniami mogacymi wystapi¢ w poszczegdinych sposobach i
do krajow Afryki, Azji, Ameryki nieswoiste, choroby zapalne jelit, metodach znieczulenia — premedykaci.
Potudniowej? zespot jelita drazliwego) 5. Upowazniam Ordynatora/ Kierownika Oddziatu/ Kliniki / Zespét Ratunkowy do ustalenia sktadu zespotu zabiegowego, a
Wirusowe zapalenie watroby [ Choroby urologiczne (zapalenie operatora dQ wyboru sposobu zabiegu, ktéry t_Jzna za naJIepsszA A A A o
0 A nerek. kamica. trudnosci w 6. Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy
Os oddawaniu mc'x:zu) medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu terapeutycznego.
7. Zgadzam sie na przeniesienie mnie/dziecka do wtasciwego oddziatu stacjonarnego, zgodnie z decyzjg lekarza
Oc g e p! 9 ) 9o, zg YZ)q
operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego méj/ mojego dziecka* stan zdrowia.
[0 CUKrzyca, typ wooeve e [J Choroby tarczycy (wole obojetne, 8. Zgadzam sie na wykonanie podczas zabiegu/ badania dokumentacji fotograficznej/ video pola operacyjnego przez
nadczynnos$¢, choroba Hashimoto aparature medyczng lub dedykowane do tego celu urzadzenia w celach dydaktycznych i naukowych z zastrzezeniem, ze
y
na podstawie tej dokumentacji osoby postronne nie bedg mogty ustali¢ mojej tozsamosci.
[ choroby reumatyczne (RZS, toczen [0 choroby uktadu kostnego (choroby 9. Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badar, oraz
rqmieniowaty uktadowy, ZZSK, zespot krego;iupa, ;mjapy w stawach, przebytych choréb i operacii.
Sjogrena) ostabienie migéni) 10. Uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie proponowanej procedury.
[ Schorzenia psychiczne (depresja/ psychoza poporodowa, choroba afektywna dwubiegunowa, oraz:
schizofrenia, zaburzenia lgkowe, proby samobdjcze, samookaleczenie, zaburzenia nerwicowe)
[J WYRAZAM $wiadoma zgode na wykonywanie badari przedmiotowych / czynnosci ratunkowych / $éwiadczen medycznych
ZAZNACZ | OPISZ KONTUZJE (miejsce, rodzaj, data) [ TPASAY SWIadoma zgode Na Wkonyw P vyeh/ ezy yeh/ yezny
i rehabilitacyjnych o o podwyzszonym ryzyku;
P o . ) , - o
L [J wyrazam $wiadoma zgode na wykonywanie badarn przedmiotowych / czynnosci ratunkowych / $wiadczen medycznych
1 i rehabilitacyjnych nie rodzacego podwyzszonego ryzyka;
",4—" Ny \-\
e iy [J NIE WYRAZAM ZGODY na na wykonywanie badari przedmiotowych / czynnosci ratunkowych / $wiadczeri medycznych i
,J’V'h'__, J JUX rehabilitacyjnych, pomimo poinformowania mnie o mozliwych skutkach niepodjecia leczenia w chwili obecnej oraz o
. r} S \m skutkach zwloki w jego podjeciu.
ﬂ L L
/_n ) g Q}@ miejscowosé, data podpis pacj / pr | go**/ y g
** Jezeli pacjent ukonczyt 16 lata nie ma skoriczonych 18 informacja powinna by¢ podwajna tj. adresowana do pacjenta | jego przedstawiciela ustawowego;
WYPEENIA PERSONEL MEDYCZNY:

N

A
¢
I 4

I

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi/ przedstawicielowi ustawowemu planowany sposéb leczenia zgodnie z prawdg i posiadang
wiedzg medyczng oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku
zabiegu/ badania.

miejscowosé, data podpis i pieczatka osoby badajacej / operujacej




Zatacznik do Regulaminu Warsztatow z dnia 10 grudnia 2023 1.

MSW-FS UPOWAZNIENIE DO INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO SZPITALA . .
O UPOWAZNIAM O NIE UPOWAZNIAM
Cztonkéw Stowarzyszenia Zwigzek Polskich Spadochroniarzy w todzi KRS: 0000219168 do otrzymywania informacji o moim/mojego
Imig i nazwisko pacjenta PESEL dziecka* stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.
* ni 1e skreslic linia pozioma
O UPOWAZNIAM OSOBY: O NIE UPOWAZNIAM NIKOGO.
Imie Nazwisko rodzica/ przedstawiciela ustawowego Numer telefonu opiekuna f *
S o L 1. Panig/Pana
(dotyczy pacjentéw ponizej 18 roku zycia)
zamieszkatg/ego w nr. tel.
2. Panig/Pana *
Adres zamieszkania )
zamieszkatg/ego w nr. tel.
do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka* stanie zdrowia i udzielonych $wiad iach zd ych.
* niepotrzebne skresli¢ linia pozioma
ZGODA NA LECZENIE SZPITALNE
O NIE SPRZECIWIAM SIE O SPRZECIWIAM SIE
[  wyrazam zgode na leczenie i pobyt w Szpitalu. [J Nie wyrazam zgody na leczenie i pobyt w Szpitalu.
ujawnieniu informacji osobie bliskiej o moim/| dziecka stanie zdrowia po mojej/mojego dziecka* $mierci.
* niepotrzebne skreslic linia pozioma
Zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwych negatywnych | L 1cjach od yl ia i pobytu w Szpitalu dla mojego zdrowia i Osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, iciel ust: y, osoby jace we wspblnym pozyciu lub osoby
zycia/ dla zdrowia i zycia mojego dziecka ** wskazana przez pacjenta.
miejscowosc, data podpis pacjenta**/ miejscowos¢, data podpis pacjenta**/

** Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lata nie ma skoriczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta | jego przedstawiciela ustawowego;

** Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lata nie ma skoriczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta | jego przedstawiciela ustawowego;

UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

O UPOWAZNIAM O NIE UPOWAZNIAM

Czlonkow Stowarzyszenia Zwigzek Polskich Spadochroniarzy w todzi KRS: 0000219168 do uzyskania dostepu do mojej /mojego dziecka*
dokumentacji medyczne;j.
* niepotrzebne skresli¢ linia pozioma

(] UPOWAZNIAM OSOBY: O NIE UPOWAZNIAM NIKOGO.

1. Panig/Pana *

zamieszkata/ego w nr. tel.

2. Panig/Pana *

zamieszkatg/ego w nr. tel.

do uzyskania dostepu do mojej /mojego dziecka * dokumentacji medycznej.
* niepotrzebne skreslic linia pozioma

O NIE SPRZECIWIAM SIE O SPRZECIWIAM SIE
di osobie bliskiej mojej / mojego dziecka* dok ji medycznej po mojej / mojego dziecka* $mierci.

&P
* niepotrzebne skresli¢ linia pozioma

Osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoby pozostajgce we wspolnym pozyciu lub osoby
wskazana przez pacjenta.

miejscowos¢, data podpis pacjenta**/

** Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lata nie ma skoriczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta | jego przedstawiciela ustawowego;

ZWIEKSZONE RYZYKO EPIDEMIOLOGICZNE (COVID-19)

W zwigzku z sytuacja epidemiologiczng zwigzang z koronawirusem (SARS-CoV-2), przekazuje sie najwazniejsze dla Pacjentéw informacje:

Koronawirus SARS-CoV-2 to wirus nalezacy do rodziny koronawirusow (coronaviridae). Jest to wirus RNA ostoniety btong ttuszczowa (lipidowa). Dzigki takiej budowie mozna mu
iegac przez ie srodkéw chemi , takich jak zwykte mydto, alkohol min. 60-70%, preparaty do dezynfekcji i inne wirusobéjcze.

Koronawirus SARS-Cov-2 wywotuje chorobe o nazwie COVID- 19. Okres wylegania COVID-19 wynosi od 2 do 14 dni, przecigtnie 3-5 dni. Zakazenie nastepuje drogg kropelkowg oraz
przez kontakt bezposredni z wydzielinami pacjenta, a takze kontakt posredni ze sprzetami i powierzchniami zakazonymi wirusem. Najczesciej wystgpujgce objawy choroby to
goraczka, kaszel, dusznos¢, problemy z oddychaniem. Chorobie moga towarzyszy¢ béle miesni i zmeczenie.

W 80% przypadkéw choroba przebiega bezobjawowo. Cigzki przebieg choroby obserwuije sig u ok. 15-20% osob.
Na terenie Szpitali obowigzujg zalecenia Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego.

W trosce o Paristwa bezpieczeristwo wprowadzilismy procedury maksymalnie zwigkszajgce bezpieczeristwo epidemi i podczas italizacji, w tym
C j konsultacji ich czy badar di nych. Powyz procedury to m.in.:

+ wszystkie osoby wchodzgce do szpitala poddane sg kontroli temperatury ciata, ponadto proszone sg o dezynfekcje rak, a takze muszg nosi¢ maseczke zakrywajaca usta i nos,

+ przed udzieleniem $wiadczen zdrowotnych kazdy Pacjent proszony jest o wypetnienie Karty wywiadu epidemiologicznego dotyczgcego wirusa SARS-Co-V-2, pozwalajacego
przeprowadzi¢ nam wstepna kwalifikacje pacjenta i podjecie decyzji, co do dalszego postgpowania,

« stosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej przez personel,

« pacjenci przyjmowani do zabiegéw planowych poddawani sa badaniom w kierunku SARS-CoV-2. UWAGA! Czuto$¢ badania na poziomie 80% oraz ,okienko inkubacyjne" nie
pozwalaja jednak na wykluczenie przyjecia do szpitala osoby zakazonej bezobjawowo, stad nie mozna wykluczy¢ catkowicie ryzyka zakazenia w czasie hospitalizacji.

UWAGA! Czuto$¢ badania na poziomie 80% oraz ,okienko inkubacyjne" nie pozwalajg jednak na wykluczenie przyjecia do szpitala osoby zakazonej bezobjawowo, stad nie mozna
wykluczyé catkowicie ryzyka zakazenia w czasie pobytu pacjenta i hospitalizacji.

[ Ja nizej podpisany/-a, po zapoznaniu z powyzszg informacja wyrazam $wiadoma zgode na udzielenie $wiadczer opieki
zdrowotnej mnie/ mojemu dziecku*, w czasie zwigkszonego ryzyka epidemiologicznego.
* niepotrzebne skresli¢ linia pozioma

miejscowos¢, data podpis pacjenta**/ ici /

** Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lata nie ma skoriczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta | jego przedstawiciela ustawowego;




(imie i nazwisko) (miejscowosc, data)

(PESEL)

ZARZAD

ZWIAZEK POLSKICH SPADOCHRONIARZY
ODDZIAL W LODZI

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a, legitymujacy/a sie dowodem  osobistym
£S5 = TR 0T o 0= wydanym przez
dla celéw udziatu w warsztatach Zwigzku Polskich Spadochroniarzy oddziat w todzi
o$wiadczam, iz korzystam z petni praw publicznych, nie zostatem/am skazany/a za
przestepstwo karne Ilub karno-skarbowe oraz nie toczg sie wobec mnie
postepowania z urzedu za przestepstwa (w tym przestepstwa skarbowe), o ktérych

mi wiadomo.

(czytelny podpis)

(imie i nazwisko) (miejscowosc, data)

ZARZAD

ZWIAZEK POLSKICH SPADOCHRONIARZY
ODDZIAL. W LODZI

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/ o$wiadczam, iz nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania éwiczen fizycznych o wzmozonej intensywnosci i jestem $wiadomy

swojego stanu zdrowia.

Oswiadczam réwniez, ze nie jestem pod wptywem alkoholu, $rodkéw
odurzajgcych oraz substancji zabronionych na i poza zawodami we wszystkich

dyscyplinach sportu.

Ponadto o$wiadczam, ze zdaje sobie sprawe z ryzyka, ktére wigze sie z

udziatem w warsztatach i decyduje sie na udziat w nich na wtasng odpowiedzialnos¢.

(czytelny podpis)
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