Lékařské potvrzení na vlastní žádost pro kurz Osobního a kondičního trenéra při UK FTVS


Potvrzení o zdravotní způsobilosti žadatele kurzu 
Osobní a kondiční trenér pro potřeby sportovců a sportovních klubů
při UK FTVS
Příjmení a jméno žadatele(ky):……………….………………………………….……………………… Datum narození: ……………………………………………………………………………………..

Adresa místa trvalého bydliště (popřípadě přechodného bydliště): 
Ulice a číslo popisné ………………………………………………………. 
Směrovací číslo, obec  ………………………………………………………………………………

Zdravotní pojišťovna:……………………………………………………………………………….
Zdůvodnění vystavení potvrzení: v rámci prevence selhání životních funkcí a v zájmu možného výskytu skrytých zdravotních oslabení při praktické výuce kurzu Celoživotního vzdělávání při UK FTVS (dále CŽV) s názvem Osobní a kondiční trenér pro potřeby sportovců a sportovních klubů je vydáváno toto potvrzení o zdravotní způsobilosti. Praktická výuka je charakterizována střední intenzitou zátěže. Žadatel nebude provádět pohybové aktivity, které by byly z hlediska zátěže vysoce až maximálně intenzivní a vedly by k poškození zdraví žadatele.    
Část A) 
Posuzovaný žadatel(ka) je pro kurz CŽV Osobní a kondiční trenér pro potřeby sportovců 
a sportovních klubů
a) zdravotně způsobilý *)
b) není zdravotně způsobilý *)
c) zdravotně způsobilý s níže uvedeným zdravotním omezením (Část C) *) ………………... 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Potvrzení je platné 3 měsíce od data jeho vydání. Pokud v souvislosti s nemocí, popřípadě zraněním, v průběhu této doby nedošlo ke změně zdravotní způsobilosti.

Část B) 
Posouzení zdravotní způsobilosti**)  

a) žadatel se podrobil zátěžovému testu (W170)                  
ANO

NE *)
b) žadatel se podrobil změření krevního tlaku                                  ANO

NE *)

Část C) 
Zdravotní omezení**) 
a) vzhledem k vysokému krevnímu tlaku                                         ANO

NE *)
b) vzhledem k nemoci srdce a oběhové soustavy                             ANO

NE *) 

c) vzhledem k alergii                                                                        ANO

NE *)
    v případě, že ANO – na:……………………………………………………………………

d) vzhledem k potížím spojenými s páteří a zády                             ANO

NE *)
e) vzhledem ke kožním problémům                                                  ANO

NE *) 

f) jiné…………………………………………………………………………………………
Datum vydání potvrzení: 






                                                                                                        podpis, příjmení, jméno lékaře










             razítko 
*) Nehodící se škrtněte
**) Doporučuje se vyplnit, není však povinné 
