	P E R S O N A L   D E T A I L S /�PRIVATE ��


	OSOBNÉ  ÚDAJE

















Next of Kin / Najbližší príbuzný	





Relationship / Vztah 	





Name / Meno	





Address /Adresa  	





	





	





Tel No./ Telefón  	





Change of Address / Zmena adresy 	





	





	





New Tel No./ Nové telefónne císlo 	








Horse Box Details / Podrobnosti o preprave koní





Make / Znacka  	





Colour / Farba 	





Registration No./ Císlo  	
























































	F E I Medical Card / Zdravotná karta FEI 








Name of your own doctor / 


Meno Vášho ošetrujúceho doktora 	





Address /Adresa 	





	





	





Tel No./ Telefón 	





Your Name in full / Celé Vaše meno





�seq Figure  \* Arabic�1�




















Date of Birth / Dátum narodenia  	





Nationality / Národnost 	





Religion / Vyznanie 	





Permanent Address / Adresa trvalého bydliska 	





	





	





Tel No./ Telefón 	





Change of Address / Zmena adresy 	





	





	





Tel No./ Telefón 	












































Previous Medical History / Predchádzajúce onemocnenia a úrazy











�PRIVATE ��Previous Injuries / Predchádzajúce zranenia �
     YES�
    NO�
�
Head / Hlava�
�
�
�
Concussion / Otras mozgu�
�
�
�
Face / Tvár�
�
�
�
Neck / Krk�
�
�
�
Back / Chrbát�
�
�
�
Chest / Hrudník�
�
�
�
Abdomen / Brucho�
�
�
�
Limbs / Koncatiny�
�
�
�
Previous Surgical Operations / Predchádzajúce operácie�
�
�
�
Diabetes / Cukrovka�
�
�
�
Epilepsy / Epilepsia�
�
�
�
Blackouts / Bezvedomie�
�
�
�
Asthma / Astma�
�
�
�
Heart / Srdce�
�
�
�
Lung / Plúca�
�
�
�
Other (including Renal) / Iné�
�
�
�
Supplementary Information / Doplnujúce informácie�
�
�
�
Normal Sight / Normály zrak�
�
�
�
Normal Pupils / Normálne zrenièky�
�
�
�
Contact Lenses / Kontaktné cocky�
�
�
�
Normal Hearing / Normálny sluch�
�
�
�
Allergies / Alergie�
�
�
�
Medication / Lieky�
�
�
�
Are you on Cortisone (Steroid)? / Užívate kortikoidy (steroidy) ?�
�
�
�
Have you ever required Cortisone Treatment ? / Používali ste niekedy kortikoidy ?�
�
�
�
Blood Group  /  Krvná skupina�
�
�
�
Date of last Tetanus immunisation / Dátum posledného ockovania proti Tetanu�
�
�
�















PLEASE RECORD THE DETAILS OF PREVIOUS INJURIES/SURGICAL OPERATIONS/MEDICAL CONDITIONS BELOW, INCLUDING DATES


Prosím uvedte podrobnosti o predchádzajúce úrazy, operáciách a lekárskych podmienkach vrátane dátumov.





	





	





	





	





	





	





	





	





	





	





	PLEASE RECORD ALL CURRENT MEDICATION BELOW


	Prosím uvedte všetky lieky, ktoré v súcastnosti užívate.





	





	





	





	





	





PLEASE RECORD DETAILS OF ANY ALLERGIES


Prosím uvedte všetky podrobnosti o Alergiách.





	





	





	





	





	








Please refer to General Regulations Art.145 / Prosím pozrite si Všeobecné pravidlá cl. 145.
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