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Ankieta badaniawy st npowaatergiii astmy wSr.d sportowc-w kadry ol
(AQUA-Allergy Questionnaire for Athletes)

I min _ _ _ _  Nazwisko ____ Miejsce urodzenia __ - Data urodzen ia
Mi ejscowoSi zamieszkani.a _ Telefon Waga Wzrost
Klub sportowy . Federacja o Uprawiana dyscyplina sportu
Prosimy postawil [X] w odpowiednich polach
1. Czy upraSiwgedynowo innN dyscypll9. Czy czhisto masz zaczerwienione
[]nie gzawi eni e?
[1tak [Inie [] tak
1b. JakN innN dyscypl i maiS swyocrztymomp| 10. Czy czhsto kichasz, masz wydzi
(poza okresem przezinbienia)?
[1nie []tak
2. llera zy w tygodniu trenujesz? 11. Czy kiedykobh®i akzmcageS8ti sku w
[13 piersiowej lub SwiszczNcy oddech?
[ 1] wincej ni 0 3 , ale nie codzien| []nie []tak
[ ] codziennie
12. Czy +miSatke udiydz Nsce wysypki ?
3. Ile trwa kaUdy trening? [I1nie []tak
[ 1 mniej ni0O 2 godz.
[12 -3 godz. 13. Czy +miSakeé®/dyS silne uog-lnione
[]1 ponad 3 godz. [1nie []tak
4. GJg-wnie trenujesz: 14. Czy miageS kiedyS uczucie Abra
[ ] w pomieszczeniach zamknifAtych w gardle po wysigku?
[ ] na wolnym powietrzu [1nie
[ ] zmor -vww pomi eszczeniach zamkninty []Jtak
powietrzu
14b. JeSli tak,sNobdodegkjwadsilon
4b.Jak Ndyscyplinfi sportu uprawi asz? [ 1 na poczNtku treningu
[ 1 pod koniec treningu
[ 1] podczas cagego treningu
. Czy rozpoznano kiedykolwiek u c¢c|15. JeUeliaSmkage$®kol wiek z objaw  w
[1nie pytaniach9 -15, to objawy te wystninpowadgy
[ 1 tak , kt-re? [ 1 gg-wnie na zewnNtrz
[]astma [ 1 9§-wnie w pormimksidzegmrmihach z
[ 1 alergiczny nieUyt nosa [ 1 zar-wno na zewnNtrz, jak i w p
[ 1 zapalenie spoj- -wek [ 1 gg-wnie wiosnN
[ ] pokrzywka [ 1] 9§-wnie w czasie zimnej i wilg
[ ] wyprysk atopowy (egzema) [ 1 przez cadgy rok
[] alergia na leki [ 1 niezaleUnie od warunk-w zewnht
[ ] alergia pokarmowa
[ 1 alergia na jad owad-w 16. Czy -miSatke*/dyS alergin pokar mow
[ ] anafilaksja [Inie [ ]tak,
6. Czy podejrzewasz, Ue jdetaolealze L
to rozpoznane przez lekarza? 16b. Je shaiakie pakarmy?
[1nie []tak
7. Czy uUgwaBeedykolwiek lek-w przi{i;7 czy miSagke@/idyS alergin na |eki?
[1leki przeciwhistaminowe [Inie []tak
[1stroidy o 17 b. Jé&%a jakietesik
[ 1 Il eki rozszerzaj Nce oskrzel a
[ ] leki antyleukotrienowe (np. Singulair)
[1szczep ionki przeciwalergiczne
N . . . 18a. Czy wiesz, UOe niekt-re 1 eki pr
8. Czy ktoS w rodzinie choruje na lub podlegaj N ograniczeniom przez
[Inie  []tak AntydopingowN?
8b. [1nie []tak
[] matka 18b. jeSli tak, zaznacz, kt-re wed
[] ojciec B ) tej grupy:
[ ] rodzeG@Gtwo (takUe przyrodnie) [ 1 przeciwhistaminowe (tabl etki, np. Zyrtec, Allertec, Claritine)
[]inni krewni [ ] rozszerzajNce oskrzela (w inha
[1 dzieci [] krople do nosa usuwaj Nce objawy
[ 1] sterydy miejscowe (krople do n
kremy)
[ ] sterydy w tabletkach i zastrzykach

Verte!



19.
a) Czy uwaUasz

sin, Ue | ek

[ 1] pogorszyl Twoje wyniki
[ 1] poleps~zyl' Twoje wyniKki

b) Czy uwaUasz,

moggdoby doprowa
ant ydopingowych?
[1nie []tak

20. Czy w ci Ngu
kt -rymS z poni O
[1nie []tak

UOe stosowa
dzil do zga

ostatn
szych |

zaznacz kt -

20b. JeSli tak,
Antybiotyki

Leki przeciwzapalne

Leki przeci wb:

Lekiprzec i wgor Nc z k

Inne

— f— f— — —

21. Czy przyj mo
przeci wastmatyc
[Inie []tak

21b. JeBjaki? t ak

wageS jaki $§
zny) w ci Ng

i przeci
sporto
sporto

nie | ek:-

mania pr

roku by
?

rymi
lek (in

u ostatn

22. Czy c«lzairstujoesz na infekcjn dr-g
gardgo, oskrzela, migdadgki, uszy)
[1nie []tak
22b. JeSli tak, czy infekcje sN czn
trenujesz lub gdy |jesda?e$S przetreno
[1nie []tak

23.Czy miageS$S op
[1nie
[1tak,1 T 3razy

[ 1 tak, wincej
24. Il e razy w
powodu infekcji?

[1ani razu

[11 -3razy

[ 1] wincej ni U

25.JeUeli masz o
kt - -re:

] SwiszczNcy
[] kaszel
[ ] odksztuszanie wydzieliny

ryszczkn wa

rgowN (A

ni 0 3 razy

ci Ngu ostat

3 razy

bjawy ze st

] gpi zody utrudnionego

oddech

niego ro

r o-zaznack §

oddychan

26. Objawy te wysthApuj N:

a) podczas wysigku/treningu/ zawod -
[1tak [] nie

b) podczas przezinbieE

[1tak []nie

c) po kontakcie ze zwierzntami, py
[1tak []nie

27. JeUeli dusznoSi lub inne objaw

zwi Nzane sN zi jwayksii Gikeisetm t o zwi Nz ek
aywyst ipuj N podczas maksymalnego wysi
[1tak []nie

b) Wysthnpuj N po wysigku

[1tak []nie

c) wystfApujN po pogudniu, po poran
[1tak []nie

28. Gdy pojawiajN sifi objawy ze st
wtedy:

a) utrudniony  jest wdech

[1tak []nie

b) utrudniony jest wydech

[1tak []nie

c) utrudniony jest wdech i wydech

[1tak []nie

29. Objawy ze strony ukgadu oddech
wystApuj N:

[ 1 na zewnNtrz

[ ] w pomieszczeniach zamknifAtych
30. Jak cznsto masz problemy z odd
[] codziennie

[ ] kilka razy w tygodniu

[ ] raz na tydzieGE

[ 1 raz na miesi Nc

[]rzadziej

31. Czy Twoje dolegliwoSci ze stro
narastaj N podczas:

[ 1 oddychania zimnym powietrzem, w niskich temperaturach

[ 1 mglistej pogody

32. Czy Twoje dolegliwoSci ze stro
wpdgyw na Twoje wyni ki sportowe:
[1nie []tak

33. Czy masz objawy ze strony oczu lub nosa?

[1nie []tak

34. Czy palisz  papierosy?

[1nie []tak

34 b. J&Sllie tpmlpi eros-w dziennie?

[ 1 mniej ni2@® [bponad20[ ] 5

35. Czy uUywasz tabaki ?
[1nie []tak

36. Czy stosujesz suplementy diety (witaminy, aminokwasy,
kreatynn) ?
[Inie [] tak
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Szanowny /a Panie/Pani,

GA%LENt 0 Gl obalna Europejska Siel DoskonagoSci ds. Al ergii i Ast

Zostagl/ a Pan/ Pani zaproszona do wzi fAci a udzi agu w badani a.
wystipowania astmy iwalvwrgbiewajsNkcorctho si i o wudziag i/l ub bio
Olimpijskich

w Pekinie w 2008r. Badanie to jest czniSci N projektu unijnego GA2LEN. B
Komisjhn BioetycznN Uniwersyt €el eMédy ezmise gigNyy NEoed z i

1.0OkreSlenie czhistoSci wysthpowania astmy i al ergii u sportowc-

2.0cena kliniczna, alergologiczna i pul monol ogiczna, maj Nca na

sportowc-w, u kt-rych zdiagnozowano choroby,

3.Pomocin dywi dual nym sportowcom chorym na astmin i alergifin do spegr

4., Ocena efekt-w leczenia astmy i chor-b alergicznych w relacij.
Podjncie decyziji 0 uczestni czeceidubrowolned adaw i kia §deesjt cchawjikloiwi mo |

PaGstwo wycofal. JeUeli zdecyduje sifn Pan/Pani wzi NI udziag w

kwestionariusza oraz o podpisanie dokumentu Swiadomej zgody.

W I fazie badania bnindzie PaypePgmiie npioep rkoveezddtniyd nd raizunsez adb.adani a
z podejrzeniem choroby wykonane zostanN badania czynnoSci odd e
testy szk-alnergenami . Zosdtmadrea rodvnParli /pPana pr -bka kr wi

Wszystkie informacie uzyskane w trakcie badania bAdN cagkowicie poufr
Pana/ Pani dane osobowe nie bnAndN przechowywane z tymi i nfor mac
przekazane osobom trzecim. Pr-bki kr wi20Acimeakho@ywamieu biiadla®@ 2z e
zniszczone zgodnie z obowi Nzuj NWymil lokaNVnifeazprodbadumdmi .Ci z
bidzie to medycznie uzasadnione objnci bAdN opiekN pul monol ogi

W razie dalszych pyta@ rlomntmyktbewaliwashialmh z nami po6f75mOmerem t el

FORMULARZ $WI ADOMEJ ZGODY UCZESYENI KA BADANI A GA

Proszh zaznaczyl te punkty, na kt-re wyraUOa Pan/ Pani zgodn, pr:
1. Pot wi erdzam, Oe przeczyetrrd@aerm/iarmfoirmacpeumiaew@ar’te w Alnform
dotyczNce powyUszego badania i miagem/am moUliwoSi zadawania p)
2. Rozumi em, Ue m-j udziag w badaniu jest dobrowol ny i Ue mam

podawania powod:- w,e croa nda&l svpNyympi ekn medycznN czy gwarantowane

3. WyraUam zgodn na udziag w powyUszym badaniu
éééeééééeéeeceeeecececeecece eéeeeeé éééeeéecececeecececece

I miAn i nazwisko pacj Data Podpis
4. Rozumiem, Ue pr-bka mojej k r aiipoddanadamalize pr zec howy wan
5. WyraUam zgodh na przechowywanie pr - bki moj ej kr wi i jej anal
pod katem alergidi i astmy i nie zostanie wykorzystana do Uadny
éééeéééeéeéeéeececceeecee eeéeéé éééeéééeecéeeeceeececcece

I mi A i nazjetas ko pac Data Podpis



