
 
 
 
 

SVENSKA THAIBOXNINGSFÖRBUNDET 
 

LÄKARUNDERSÖKNING  
 

LÄKARINTYG 
 
För: ……………………………………………………………………………………………....................................... 
 
Född: ……………………………………./………………… 
 
1. Allmänt: 
A. Vilket år började Du tävlas Muay Thai……………………………………………….……..................... 
B. Skador och K.O. (tidpunkt)?…………………………………………………….…………..……………….......... 
C. Tidigare huvudskador? ……………………………………………………………………............................ 
D. Skador på näsa eller ögonbryn? ……………………………………………………………...................... 
E. Avsträgningar (när och länge)? ……………………………………………………………....................... 
Symtom på kvarstående men ? …………………………………………………………………....................... 
 
2. Nuvarande hälsotillstånd: 
A. hjärta…………………………………………………………………………………………................................... 
B. Blodtryck…………………………………………………………………………………….................................. 
C. Plus…………………………………………………………………………………………..................................... 

a) I vila……………………………………………………………………………………................................... 
b) Efter 20 knäböjningar……………………………………………………………………......................... 
c) Tid för återgång till normal plus………………………………………………………...................... 

D. Lungor……………………………………………………………………………………….................................. 
E. Nervsystemet………………………………………………………………………………................................. 

a) Koordinations- och balansrubbningar…………………………………………………..................... 
b) Talrubbningar…………………………………………………………………………….............................. 
c) De vanligaste reflexerna…………………………………………………………………........................ 

F. Synskärpa: Höger: ……………………......... Väster: …….....………………..(minst 0,3 resp 0,2) 
G. Hörsel:       Höger: ……………........………. Väster: ……………….....……..(döva får ej boxar) 
H. Tänder…………………………………………………………………………..................................……………. 
I. Bräck……………………………………………………………………………...................................………….. 
J. Ryggrad och bröstkorg………………………………………………...........................…………………….. 
K. Extremiteter (deformitet, åderbrock) ………………………………………....................……………… 
L. Muskulatur: Kraftig, medelmåttig, svag…………………………………....................………………… 
M. Hud…………………………………………………………………………………….....................................…… 
N. Vikt……………………………………………………………………………….....................................………… 
O. Längd…………………………………………………………………………....................................……………. 
P. Urinprov (socker, äggvita) ………………………………………………..........................………………… 
 

?  Tävlingsduglig ?  Ej tävlingsduglig 
 
……………………………………………..........  …………………………………………................. 
Läkarens underskrift   Namn förtydligar 
 
 
Ort/datum..................................................................................................................................... 


