MALOPOLSKI ZWIAZEK BOKSERSKI

WNIOSEK / ZGLOSZENIE ZAWODNIKA NA KONSULTACJE MEDYCZNA

w ramach wspoipracy barterowej Matopolskiego Zwigzku Bokserskiego ze Szpitalem Dworska
Formularz wypehia elektronicznie trener zawodnika. Po opisaniu problemu zdrowotnego i wskazaniu proponowanego zakresu

konsultacji, wniosek przekazywany jest do konsultanta medycznego MZB, ktory podejmuje decyzj¢ o rodzaju i zakresie
finansowanych §wiadczen oraz przekazuje ja do Zarzadu MZB w celu skierowania zawodnika do Szpitala Dworska.

1. Dane zglaszajacego (trenera)

Imie i nazwisko trenera wpisz imig i nazwisko
Klub / sekcja nazwa klubu

Telefon kontaktowy numer telefonu
Adres e-mail adres e-mail

Data zlozenia wniosku dd-mm-rrrr

2. Dane zawodnika

Imie i nazwisko zawodnika wpisz imie i nazwisko

Data urodzenia dd-mm-rrrr

Kategoria wagowa np. do 63,5 kg

Klub nazwa klubu

Numer licencji PZB / MZB numer licencji

Status zawodnika np. kadra Matopolski / kadra Polski / junior

3. Opis problemu zdrowotnego / powod zgloszenia

Trener opisuje okolicznosci powstania urazu/dolegliwosci, obszar ciata, objawy, wplyw na mozliwos¢ treningu i startow oraz
dotychczas podjete dziatania (np. udzielona pomoc dorazna).

Opisz szczegolowo problem zdrowotny zawodnika...

Data wystapienia urazu / objawow dd-mm-rrrr

OkolicznoSci (trening / zawody / inne) opisz




okolicznosci

TAK/NIE -

Czy udzielono pomocy doraznej? Jesli tak,
jakiej

4. Proponowany zakres konsultacji / wnioskowane Swiadczenia

Trener wskazuje, jakiego rodzaju konsultacji lub badan wymaga zawodnik (do ostatecznej decyzji konsultanta medycznego MZB).

wskaz proponowany rodzaj konsultacji / badania

Rodzaj konsultacji (np. ortopeda, neurolog,
USG, RTG, rehabilitacja)

Proponowany termin / pilno$é np. tryb pilny / w ciggu 2 tygodni

ewentualne dodatkowe informacje

Uwagi dodatkowe

5. Decyzja konsultanta medycznego MZB (wypelnia MZB)

Ponizszq czes¢ wypetnia konsultant medyczny Matopolskiego Zwigzku Bokserskiego po analizie zgloszenia.

Zatwierdzony rodzaj konsultacji / badan

Zakres finansowania (MZB / barter Szpital
Dworska)

Placowka Szpitala Dworska

Termin realizacji dd-mm-rrrr

Imie¢ i nazwisko konsultanta medycznego

Data i podpis konsultanta medycznego

6. Oswiadczenia i zgody

L Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

UWyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawodnika w celu realizacji konsultacji medycznej w ramach
wspolpracy MZB ze Szpitalem Dworska.

LW przypadku zawodnika niepetnoletniego — zgoda opiekuna prawnego zostata uzyskana i jest przechowywana przez
klub.

podpis trenera miejscowosé, data

Wniosek prosimy przesta¢ w formie elektronicznej na adres e-mail podany na stronie Matopolskiego Zwiqzku Bokserskiego w sekcji ,, Opieka
medyczna dla zawodnikow .




