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Osobna povijest bolesti

1. Da li ste ikada kolabirali ili izgubili svijest za vrijeme napora? DA      NE
2. Da li ste ikada osjetili stezanje u prsima? DA      NE
3. ? DA      NE
4.

ljanju napora u sportu? DA      NE
5. ? DA      NE
6. ? DA      NE
7. ? DA      NE
8. Da li vam je ikada savjetovano da se ne bavite sportom radi zdravstvenih

problema? DA      NE
9. ?                       DA      NE
10. Da li va šeni kolesterol u krvi? DA      NE
11. ? DA      NE
12. Da li ste ikada imali omaglicu za vrijeme napora? DA      NE
13. Da li ste ikada imali bol u prsima za vrijeme ili nakon napora? DA      NE
14. Imate li i da li ste ikada imali ubrzan rad srca ili preskakivanje u radu srca? DA      NE
15. Da li se umarate brže nego drugi za vrijeme napora? DA      NE
16. ? DA      NE
17. nosno nepravilan rad srca? DA      NE
18. Da li ste imali nekih drugih problema sa srcem? DA      NE
19. Da li ste imali tešku virusnu infekciju (primjerice miokarditis

ili mononukleozu) unutar mjesec dana? DA      NE
20. ? DA      NE
21. Imate li bilo kakvu alergiju? DA      NE     
22. Uzimate li sada neke lijekove? DA      NE
23. Da li ste rutinski uzimali neke lijekove unazad dvije godine? DA      NE

Obiteljska povijest bolesti

24. ? DA      NE
25. ? DA      NE
26. ? DA      NE
27. Do ? DA      NE
28. Imao neo ? DA      NE
29. Imao transplantaciju srca? DA      NE
30. -maker) ili

defibrilator srca (kardioverter)? DA      NE
31. ? DA      NE
32. Imao operaciju srca? DA      NE
33. ? DA      NE
34. v sindrom? DA      NE

Datum ispunjavanja: _______     
               


