POLSKI ZWIAZEK MOTOROWY
ul. Kazimierzowska 66 KARTA WYPADKOWA

PL 02-518 Warszawa ACCIDENT CARD
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INFORMACJA DLA LEKARZA ZAWODOW: W razie wypadku Lekarz Zawoddw musi wpisa¢ do Karty, w miejscu do tego przeznaczonym, uwagi dotyczace odniesionych
kontuzji, a nastepnie w jak najkrétszym czasie przekaza¢ Karte do Dyrektora Zawoddw. e Dyrektor Zawodow przesyta skan Karty do PZM, a Karte przekazuje
zawodnikowi. e Stwierdzenie koniecznosci wykonania badania kontrolnego na Karcie Wypadkowej, jest réwnoznaczne z wstrzymaniem uprawniert do uprawiania
danego sportu motorowego. ® Weryfikacja Karty posiadajacej wpis z kontrolnym badaniem lekarskim upowazniajgcym do ponownego uprawiania sportu motorowego,
musi nastapic¢ przed kolejnymi zawodami do ktérych zgtasza sie zawodnik.

INFORMATION FOR MEDICAL OFFICER: In the event of an accident, the Medical Officer must enter his/her remarks regarding the injuries in the spaces provided and
then, as soon as possible he/she must, hand the Card to the Director of the Competition. ¢ The Director of the Competition sends a scan of the Card to the PZM and
then passes the Card to the competitor. ® A medical check-up requirement on the Accident Card is equivalent to suspending the right to participate in motorsport.
e Verification of the Card with a medical check-up allowing the competitor to re-participate in motorsport, must take place before the next competition to which the
competitor is entered.

STWIERDZONY WYPADEK — ACCIDENT REPORTED

Data wypadku:
Date of aCCIAENT: ... .eiieiiieieeiiete e Nazwa zawoddow:
NAME Of thE EVENT: c..eeeiiiiieeiieeteeeet ettt
Lokalizacja:
LOCATION: 1t

Zakres stwierdzonych obrazen - Obserwacje medyczne:
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Stwierdzam konieczno$¢ wykonania kontrolnego badania lekarskiego, przed kolejnym startem zawodnika w zawodach/imprezie sportéw motorowych.
| declare the need for a medical check-up, before the next start of the competitor in the motorsports events.

Data i podpis Lekarza Zawodow
Date and signature of Medical Officer

INFORMACJA DLA ZAWODNIKA: Wystawienie Karty wypadkowej jest réwnoznaczne ze wstrzymaniem uprawnien do uprawiania sportu motorowego.
e Zawodnik z wystawiong Karta Wypadkowa jest zobowigzany do wykonania kontrolnego badania lekarskiego przed kolejnym zgtoszeniem sie do zawoddéw sportu
motorowego. ¢ Zawodnik jest zobowigzany przesta¢ do PZM skan w petni wypetnionej Karty celem jej weryfikacji. ¢ Zweryfikowang Karte Wypadkowa nalezy okazac
przed kolejnymi zawodami, jako warunek dopuszczenia do zawodow.

INFORMATION FOR COMPETITOR: The issue of the Accident Card with a medical check-up requirement results in the suspension of the right to participate in
motorsport. ¢ Competitor with an Accident Card issued is required to perform a medical check-up before the next entry to the motorsport competition.
e Competitor is required to send a scan of the Card to the PZM to be verified. ® The verified Accident Card must be presented before the next competition, as a
condition of participation in the competition.

KONTROLNE BADANIA LEKARSKIE UPOWAZNIAJACE DO PONOWNEGO UPRAWIANIA SPORTU
MEDICAL CHECK-UP AUTHORISING TO RE-PARTICIPATE IN SPORT

Pieczatka jednostki wystawiajace zaswiadczenie Data badania
The stamp of the unit issuing the certificate Date of the examination

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O PRZEPROWADZENIU BADANIA KONTROLNEGO
MEDICAL CERTIFICATION OF MEDICAL CHECK-UP
Stwierdzam brak przeciwwskazan/przeciwskazania* do ponownego uprawiania dyscypliny sportu motorowego jaka jest: Wybierz Od powiednie*

przez (imie i nazwisko zawodnika):
DY (NAME NG SUINGAME Of COMPETITOL): .ueeueeeieeeiiesiiestiestreeteste st st e stestestesase s be s ses s e s st e s st e sseasse s e st s enesenssesssesssesanesaeesatesasesasesasesasesasesasessseesseesseessessnesensssnssensnensnessnesnes

Data, podpis i pieczqtka lekarza posiadajgcego specjalizacje z zakresu medycyny sportowej
Date, signature and stamp of the doctor holding specialization in the field of sports medicine

*zaznaczy¢ odpowiednie/select the appropriate




N

PROCEDURA KARTY WYPADKOWEJ
§1

Karte wystawia sie w momencie zaistnienia wypadku, dla oséb poszkodowanych biorgcych udziat w wypadku, np.: zawodnika, kierowcy, pilota.
W Karcie Wypadkowej oraz jej procedurze pod stowem ,Zawodnik” w zaleznosci od danej dyscypliny sportu motorowego rozumie sie: zawodnika, kierowce

lub pilota.
§2

OBOWIAZKI ORGANIZATORA ZAWODOW
W razie wypadku Lekarz Zawoddw musi wpisa¢ do Karty, w miejscu do tego przeznaczonym, uwagi dotyczace odniesionych kontuzji, a nastepnie w jak
najkrétszym czasie przekazac Karte do Dyrektora Zawoddw.

Dyrektor Zawododw przesyta skan Karty do PZM, a Karte przekazuje zawodnikowi.
Stwierdzenie koniecznosci wykonania badania kontrolnego na Karcie Wypadkowej, jest rownoznaczne z wstrzymaniem uprawnien do uprawiania danego

sportu motorowego.
Weryfikacja Karty posiadajacej wpis z kontrolnym badaniem lekarskim upowazniajgcym do ponownego uprawiania sportu motorowego, musi nastgpic przed

kolejnymi zawodami do ktérych zgtasza sie zawodnik.
§3

OBOWIAZKI ZAWODNIKA
Woystawienie Karty wypadkowej jest rGwnoznaczne ze wstrzymaniem uprawnien do uprawiania sportu motorowego.
Zawodnik z wystawiong Karta Wypadkowa jest zobowigzany do wykonania kontrolnego badania lekarskiego przed kolejnym zgtoszeniem sie do zawoddéw
sportu motorowego.
Zawodnik jest zobowigzany przesta¢ do PZM skan w petni wypetnionej Karty celem jej weryfikacji.
Zweryfikowang Karte Wypadkowa nalezy okaza¢ przed kolejnymi zawodami, jako warunek dopuszczenia do zawodow.

§4

OBOWIAZKI PZM
Po otrzymaniu skanu wystawionej Karty Wypadkowej stwierdzajgcej koniecznosci wykonania badania kontrolnego, PZM wstrzymuje uprawnienia zawodnika

do dalszego uprawiania sportu motorowego.
Po otrzymaniu Karty Wypadkowe] posiadajacej wpis z kontrolnym badaniem lekarskim upowazniajagcym do ponownego uprawiania sportu motorowego,

PZM weryfikuje karte i nadaje uprawnienia do ponownego uprawiania sportu motorowego.
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