
SPRAWOZDANIE 

      LEKARZA DYŻURNEGO ZAWODÓW 
 
I. Dane ogólne : 
    

    1. Rodzaj  zawodów ( ligowe, towarzyskie, międzynarodowe, turniej, itp. ) ................................................... ..................... 

      

         .................................................................................................................................................... ....................................... 

            

    2. Data, miejsce zawodów .....................................................................................................................................................  

            

    3. Imię i nazwisko lekarza .................................................................................................. .................................................. 

             . 

        delegowanego przez ..........................................................................................................................................................  

          

    4. Liczba zawodników zgłoszonych do zawodów ................................................................................ ................................ 

            

    5. Zawodnicy niedopuszczeni do walki ( podać powód ) ........................................................................ ............................. 

               

        .......................................................................................................................................................... ................................. 

             

        ...........................................................................................................................................................................................  

               

        ......................................................................................................................... .................................................................. 

               

        ............................................................................................................................. .............................................................. 

 

II. Uwagi dotyczące przebiegu walki : 

 
     1. Kontuzje ( wpisać nazwisko i imię zawodnika, drużynę, wiek, opisać szczegółowo kontuzję, 

           

        podać czy zawodnik po kontuzji walczył nadal, lub czy walkę przerwano, podać zalecone lub 

           

        zastosowane leczenie oraz ewentualne przerwy w walkach ) 

           

        ............................................................................................................................. ............................................................. 

 

        ............................................................................................................................. ............................................................. 

 

        ................................................................................................................................................................. ......................... 

         

        ........................................................................................ ..................................................................................................  

 

        ............................................................................................................................. ............................................................. 

 

        ............................................................................................................................. ............................................................. 

 

2. Knock – down 
 

     ( dane o zawodniku jak w punkcie I, podać w której rundzie i w której minucie nastąpiły, opisać każdy oddzielnie ) 

 

       ............................................................................................................................. ........................................................... 

 

      ............................................................................................................................. ........................................................... 

 

      .......................................................................................................................................................................... ............... 

 

      ............................................................................................................ ............................................................................. 

 

      ............................................................................................................................. ............................................................ 

 



3. Knock – aut 
 

( dane o zawodniku jak w punkcie 2, runda i minuta walki, dokładny czas do momentu całkowitego powrotu 

 

 do   świadomości w minutach i sekundach, oceniane do momentu uzyskania pełnego kontaktu słownego z  

 

  zawodnikiem i spełniania przez niego wszystkich poleceń ruchowych, podać zalecone lub zastosowane  

 

           leczenie oraz ewentualne przerwy w walkach i treningach )   

 

          .......................................................................................................................... .......................................................... 

 

 .................................................................................................................................................................................... 

 

 ......................................................................................................................................... ........................................... 

 

 .................................................................................................................................................................................... 

 

 .................................................................................................................................................................................... 

 

           ............................................................................................................................. ....................................................... 

 

 ................................................................................................................................................................... ................. 

 

          ...................................................................................................... .............................................................................. 

 

 .................................................................................................................................................................................... 

 

 

4. Inne uwagi lekarskie na temat odbytego spotkania bokserskiego, 
 

       ............................................................................................................................. ......................................................... 

 

...................................................................................................................................................................................... 

 

......................................................................................................................................................................................  

 

...................................................................................................................................................................................... 

 

...................................................................................................................................................................................... 

 

...................................................................................................................................................... ................................ 

 

...................................................................................................................................................................................... 

 

...................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                          ......................................................... 

                                                                                                                                              ( podpis lekarza ) 

         


