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ИНФОРМАЦИОННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ПАСПОРТ(ВОЗВРАТНЫЙ) ФУТБОЛИСТА(СТКИ)_____________________________
ФУТБОЛЬНОГО КЛУБА_____________________ ,ПРИЗЫВАЕМОГО НА ТРЕНИРОВОЧНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ И МЕЖДУНАРОДНЫЕ СОРЕВНОВАНИЯ
В СБОРНУЮ КОМАНДУ РФ ПО ФУТБОЛУ В ПЕРИОД
 С ____ПО_____20____Г.


Карта регистрации заболеваний и  спортивных травм за последний месяц.


ФИО___________________________________________________
Пол___________________________________________________
Возраст________________________________________________
Рост___________________________________________________
Масса тела_____________________________________________
Амплуа ________________________________________________
I.Заболевание перенесенное спортсменом  ( указать диагноз)


Продолжительность заболевания (указать точные сроки-число, месяц, год)_________________________________________________________________________________________________________________
Лечение (используемые средства и методы, включая продолжительность их применения)_________________________________

Осложнения___________________________________________________
Эффективность лечения (нужное подчеркнуть): полное выздоровление, наличие остаточных изменений, переход в хроническую форму.
II.Травматизм________________________________________

Причина(-ы) травмы (нужное подчеркнуть) падение, удар, столкновение, неблагоприятные метеорологические условия, дисциплинарные нарушения, тренировка, игра, искусственное покрытие, естественное покрытие
другое:________________________


 Параклинические  (инструментальные) методы обследования, используемые в целях диагностики(нужное
 подчеркнуть):УЗИ,  Рентгенография, МРТ, КТ_____________________________

Окончательный диагноз по результатам клинического и параклинического обследований________________________________________________________________________________________________________________________
Лечение:
-местное медикаментозное (перечислить используемые средства и продолжительность применения)______________________________________

-физиотерапевтическое (перечислить название процедур и продолжительность применения)______________________________________

-фармакологическое ( перечислить препараты и продолжительность их использования)________________________________________________________________________________________________________________________
Общая продолжительность лечения_________________________________
Общая продолжительность нетрудоспособности______________________
Осложнения_____________________________________________________
Эффективность лечения ( нужное подчеркнуть):полное выздоровление, наличие остаточных изменений, переход в хроническую форму.
III. Фармакологические препараты и БАДы, употребленные  футболистом за последний месяц


IV.Фармакологические препараты и запрещенные методы согласно Запрещенному списку ВАДА - 2017 г.за последние 3 месяца : 

«ДА» -  использовались- указать причину- ТИ,  экстренные случаи 
(подчеркнуть)
__________________________________________________________________

«НЕТ»- не использовались (подчеркнуть)


Примечание :__________________________________________________
__________________________________________________________________


Дата_________20___г.

Врач ФК ______________         ____________________/________________/

Контактный телефон:___________________Электронный адрес___________
                                          подпись

ЗАПОЛНЯЕТСЯ  ВРАЧОМ СБОРНОЙ КОМАНДЫ ПО ФУТБОЛУ ПО ОКОНЧАНИИ СБОРОВ

I.Заболевание перенесенное футболистом(сткой) в период сборов
Продолжительность заболевания (указать точные сроки-число, месяц, год)_________________________________________________________________________________________________________________
Лечение (используемые средства и методы, включая продолжительность их применения)_________________________________


Эффективность лечения (нужное подчеркнуть): полное выздоровление, наличие остаточных изменений, переход в хроническую форму.
II. Травматизм________________________________________

Причина(-ы) травмы (нужное подчеркнуть) падение, удар, столкновение, неблагоприятные метеорологические условия, дисциплинарные нарушения ,другие:________________________


 Параклинические  (инструментальные) методы обследования, используемые в целях диагностики(нужное
 подчеркнуть):УЗИ,    Рентгенография,МРТ,КТ_____________________________

Окончательный диагноз по результатам клинического и параклинического обследований________________________________________________________________________________________________________________________
Лечение:
-местное медикаментозное (перечислить используемые средства и продолжительность применения)______________________________________
-физиотерапевтическое (перечислить название процедур и продолжительность применения)______________________________________

-фармакологическое (перечислить препараты и продолжительность их использования)_______________________________________________________________________________________________________________________
Общая продолжительность лечения_________________________________
Общая продолжительность нетрудоспособности______________________

Эффективность лечения ( нужное подчеркнуть):полное выздоровление, наличие остаточных изменений, переход в хроническую форму.

III.Фармакологические препараты и БАДы употребленные футболистом(сткой) в период сборов: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________

IV.Фармакологические препараты и запрещенные методы согласно Запрещенному списку ВАДА - 2021 г. : 

«ДА» -  использовались- указать причину- ТИ,  экстренные случаи (подчеркнуть)



_______________________________________________________________

«НЕТ»- не использовались (подчеркнуть)


Примечание :__________________________________________________
______________________________________________________________



Врач сборной РФ по футболу ____________________/________________
                                                         Подпись                                        ФИО
Контактный  телефон:__________________Электронный  адрес_____________

