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ZAŚWIADCZENIE O STANIE MEDYCZNYM, 
KTÓRY MOŻE WYMAGAĆ PROCEDUR RATUJĄCYCH ŻYCIE
Ja …………………………………………………….. (imię i nazwisko) chcę uczestniczyć w zawodach organizowanych według reguł lub pod auspicjami IPC.

Rozumiem, że IPC wymaga ode mnie podania wszelkich znanych mi przyczyn medycznych, które mogą zagrozić mojemu bezpieczeństwu w wodzie.

Rozumiem, że muszę podać aktualny sposób postępowania w sytuacji wystąpienia zagrożenia.

[proszę wpisać n/a jeśli nie dotyczy]
Przyczyna medyczna, która spowodować zagrożenie zdrowia lub życia: 

Sposób postępowania w sytuacji wystąpienia zagrożenia:

Rozumiem, że w przypadku nie ujawnienia znanych mi przyczyn medycznych, które spowodują konieczność podjęcia akcji ratunkowej nie będę mógł/mogła dalej uczestniczyć w zawodach.

Jeśli sytuacja zagrożenia wystąpi po raz pierwszy w trakcie zawodów i zostanie zdiagnozowana (np. odwodnienie), mogę dalej uczestniczyć w zawodach pod warunkiem stosowania zaleceń lekarza zawodów.

Podpis zawodnika : ……………………………………………………………………….

Podpis rodziców/opiekuna (dot. zawodników poniżej 18 lat) ………………………….

                                                                                               ………………………….

Podpis lekarza: ……………………………………………………………………………...
Podpis świadka: ……………………………………………………………………………..

Data: ……………………………………………

Formularz musi być aktualizowany w przypadku zmiany postępowania i/lub wystąpienia/ustąpienia zagrożeń medycznych.
