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 לכבוד ה.כ.י                        
 

 ספורטאי תהצהר –בדיקות רפואיות לספורטאים ן: הנדו                       

 

חלה חובה על ספורטאי בכלל ובענף הכדורת  8811עפ"י חוק הספורט התשמ"ח  .1

מורשית לבדיקת  בתחנה)כל שנה(  תקופתית בפרט לבצע בדיקה רפואית

 להשתתף בתחרויות רשמיות. ספורטאים כתנאי לאישור כשירותו

עם השנים עודכן חוק הספורט ע"י שינוי מס' הנחייות בהקשר עם ביצוע הבדיקה  .2

 כגון ביטול החובה לבצע בדיקת ארגומטריה. עבור ענף הבאולינגהרפואית 

מחובת הבדיקה  וענף הבאולינג ישוחררשחקני  לאחרונה, נקבע כי .3

, שהועברה לה.כ.י תהווה והבדיקה האחרונה, התקפה , כל שנההתקופתית

 , כפי שמוגדר להלן בסעיף הבא.אישור רפואי תקף עד למקרה שהשחקן חלה

 "כללית ופניתג בדיקה" חובת הספורטאי להציגכי נקבע בתקנות  ,בנוסף .4

 –ד "כפי שמוגדר בתקנות הספורט, התשע) מתחנה מורשית לבדיקת ספורטאים

שבמהלכה זוהה ממצא פתלוגי או חשד לממצא לאחר שהחלים ממחלה , (4182

ם שבעטייה אושפז. ביצוע בדיקה ארגומטרית אחר שחלה במחלת חוכאמור, ול

 עתו של הרופא הבודק.דבמקרה זה, נתון לשיקול 

על ספורטאי חדש המצטרף לפעילות ה.כ.י חלה החובה להציג בדיקה רפואית  .5

 מתחנה מורשת לבדיקת ספורטאים לפי חוק הספורט.תקפה 

ל ואדווח על החתום מטה מצהיר בזאת כי אשמע להוראות החוק, כנ" ,אני .6

רפואית  בדיקה ואציג לה.כ.י לעיל 4לפי המתואר בסעיף  שחליתימחלה 

                   .נדרשתקפה חדשה כ

  :  על החתום
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