TERVEYSKORTTI
30.11.2010
Valjakkoajokilpailujen kestävyyskokeeseen, ajurille ja groomille omansa
Kiinnitä terveyskorttisi näkyvälle paikalle vasempaan käsivarteen/jalkaan!



Nimi:      


Kotikunta:      
Henkilötunnus:      

Puhelin: 
Osoite:      


 FORMCHECKBOX 
 Käytän omaa vakuutusta, vakuutusyhtiö       ja vakuutusnumero:      
 FORMCHECKBOX 
 Käytän SRL:n vakuutusta, vakuutusyhtiö TAPIOLA ja vakuutusnumero: 353-3418268-E
 FORMCHECKBOX 
 Käytän SRL:n lisävakuutusta, vakuutusyhtiö TAPIOLA ja vakuutusnumero: 353-3418323-7



Lähin omainen:      
Puhelinnumero:      


Onko sinulla jokin seuraavista:
Allergia 



 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Lääkeaineallergia


 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Diabetes



 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Epilepsia



 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Näkö- tai kuulovaikeuksia


 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Saatko säännöllistä lääkitystä

 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes
Käytätkö piilolinssejä


 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes
Jos vastasit johonkin kohtaan kyllä, selvitä yksityiskohdat kuten taudin vaatima lääkitys oheen:
      


Onko sinulla ollut:
Aivotärähdys



 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Selkävammoja


 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Leikkausta vaatinut vamma tai sairaus

 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Muita vakavia vammoja


 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Jos vastasit johonkin kohtaan kyllä, selvitä yksityiskohdat oheen:
     


Mikä on veriryhmäsi:        



Hyväksyn verensiirron sitä vaativissa tilanteissa 
 FORMCHECKBOX 
 ei/no
 FORMCHECKBOX 
 kyllä/yes

Pituutesi:      cm


Painosi:      kg


Muuta:      
Päiväys ja allekirjoitus ____________________________________________________________________


Valjakkoajojaosto kh 11/10

