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SCHEDA DI VALUTAZIONE MEDICO - SPORTIVA
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Residenie

Domicitio

Documento di identita

ULSS di appartenenza n.

Sport per cui € stata richiesta la visita

Altri sports ev. praticati

Eta inizio attivita sportiva

Frima visita

Via N Tel _——

Via N

Visite successive

Privato [ _]

in sospeso per:

Societa




ANAMNESI

A.Familiare

A.Fisiologia

Menarca Data ultima mestruazione -
. —_—
Fumo Alcool

A. Patologia . T ——

Interventi chirurgici

infortuni

DICHIARAZIONE:

lo sottoscritto/a dichiaro di aver informato esattamente il medico delle mie attuaii condizioni
psico-fisiche e delle affezioni precedenti e di non essere mai stato/a dichiarato/a non idoneo/a in
precedenti visite medico-sportive. Mi impegno inoltre a non far uso di droghe riconosciute illegali,
essendo stato/a informato/a dei pericoli derivati dallimpiego delle stesse, dal fumo di tabacco e
dalluso di alcool. Dichiara inoltre di non avere in sospeso accertamenti presso altre strutture
pubbliche o private accreditate.

Firma del dichiarante

ESAME OBBIETTIVO

Trofismo Peso Kg Statura cm
Apparato locomotore

Apparato respiratorio

Apparato cardiocircolatorio

P.A. a riposo
Addome e argani genitali
Acuita visiva: naturale OD /10 O /10
corretta OD /10 O] /10

Senso cromatico
Jdito

Firma del medico




ELETTROCARDIOGRAMMA

Data

Cognome e nome Eta

ECG a riposo

Step test

Test al cicloergometro

PA.ariposo_ doposforzo_ FC.ariposo____ dopo sforzo
I.LR.1.
PQ : QT:

Obiettivita cardiologica

Consento a sottopormi all'indagine del test ergometrico e dichiaro di essere stato adeguatamente
informato sui vantaggi e sui rischi specifici connessi all'indagine.

Firma del dichiarante Firma del cardiologo
ESAME URINE:

Aspetto Colore Reazione
Reperto

GRUPPO SANGUIGNO: (A-B-0) Fattore Rh

ESAMI SPECIALISTICI INTEGRATIVI

SPIROMETRIA:
Capacita vitale CV (norm )
Capacita vitale forzata CVF (norm )
Volume espirmax sec. VEMS (norm )
Indice Tiffeneau VEMS/CV (norm ) -
Max vent.volont. MVV (norm. )
Conclusioni:

ESAME NEUROLOGICO:

ELETTROENCEFALOGRAMMA:

ESAME OTORINOLARINGOIATRICO:




AUDIOMETRIA:

ALTRI ESAMI:

CONTROLLI PERIODICI:

PRESCRIZIONI TERAPEUTICHE:

GIUDIZIO CONCLUSIVO

L'atleta, all'atto della visita, non presenta controindicazioni cliniche pregresse o in atto alla pratica
agonistica dello sport:
La presente idoneita € valida sino a
In caso di non idoneita verra trasmessa opportuna comunicazione alla F.M.S.1.

Li, (timbro e firma del medico)




‘4> ﬂ“ESTmmmm n! m:ﬂl!ﬂﬂﬂ EE”.W SP ﬁﬁ.ﬁu (compilazione a cura dell’atleta}

NOMINATIVO PROFESSIONE

ACCERTAMENTO D'IDONEITA’ AGONISTICA ALLO SPORT

PER: PRIMA AFFILIAZIONE [0 - RINNOVO [ - VISITA DI CONTROLLO U

DI ATLETA: PROFESSIONISTA (I - DILETTANTE I

1. TRA | FAMILIARI C'E QUALCUNO CHE HA SOFFERTU DELLE SEGUENTI MALATTIE:

Malattie di Cuore | No | Si | Chi: Pressione Alta No | Si | Chi:
Diabete No | Si | Chi: Tubercolosi No | Si | Chi:
Asma No | S | Chi Allergie Na | SI | Chi:
Malattie di Fegato | No | Si | Chi: Malattie di Reni | No | Si | Chi:
Morti Improwvise | No | Si | Chi: Altro
2. LE SUE ABITUDINI DI VITA:
Dieta Libera e Varia No | Si | Controllata:
Alvo Regolare
{regolarita delle evacuazioni) Bo | 5
Sonno Regolare ‘No | Si
Digestione Regolare No | Si
Fumo Mes | 8 Quante? Da quanti anni?
Caffe 1
2t No | S Quanti?
Allalicl % Noij 8 Quantita? Vino Birra Superalcolici
Mz.enarca . No | Si | Eta Ciclo Regolare: | No | Si Gravidanze: | No | Si | N°:
{prime mestruazioni) —_—
(0 1= L 2 USROS RPN
E . .
auso ‘abntuale o INO | S1 | D& QUENAO P o ceierereeiisscrerseses st s estsassons e serasssasasarasasre st sasaras e st e reas ot san e s smraRa RS oA T AT TS SRS ks s
farmaci
PIOTCIB D, .. o10csissssssssssssss sismasyassissss ssssss ssnasssrtovontasnansesnert oy tossarsssssashsis s SFHFISSERITRSTREF ISR SR ERE AT RS
Vaccinazione . . _— . :
Antitetanica No | Si | Data yltima vaccinazione: / / {campo obbligatorio)

3. LE MALATTIE CHE HA AVUTO:

Morbillo No | Si | Otiti No | Si | Anemia No | Si | Diabete No | Si

Varicella No | Si | Sinusiti No | St | Vertigini No | Si | Allergie No | Si

Rosolia No | Si | Tonsilliti No i Si ; Mal. Reni No | Si | Asma No | Si

Orecchioni No | Si | Polmoniti No | SI | Epilessia No | Si | Soffio al cuore No | Si

Scarlattina No | Si | Pleuriti No | Si | Svenimenti No | Si i Pressione Alta No | Si
. Scoliosi No | Si | Mal. Cuore No | Si | Epatite No | Si | Palpitazioni No | Si
: Altro .

4. HA MAI SUBITO:

; Quali? Data i
¢ Interventi Chirurgici No | Si
Quali? Data ‘
« Ricoveriin Ospedale No | Si .
?Traumi Quali? I
o ) uali? Data i
; " No | Si
i Lussazioni
© Altri Infortuni
Quali? Data
. Esami radiologici No | Si
: ; . ' A




5. DURANTE L'ATTIVITA’ SPORTIVA HA MAI ACCUSATO :
Grande Stanchezza No | Si | Dolorial Cuore | No } Si ! Svenimenti l No l Si_| Dolori alle Articolazioni [ No [ si
Palpitazioni No | Si | Altro

6. ANAMNESI CARDIOLOGICA
-Saffre o ha mai sofferto di:

Malattie di cuore | No | Si | Soffialcuore | No | & | Pertensione No | s | Aritmie No | si
{pressione alta) (battito irregolare)

-Durante la sua vita ha mai accusato:

; Costrizione tipo a sbarra a a morsa al Sensazione di perdita diun
Dolore al petto No | S No | Si :
P centra del torace battito i b
Svenimento No | Si | Vertigini No | St
-In condizioni di riposa ha mai accusato:
[ Episodi d’improvvisa accelerazione del battito cardiaco [ No | si | Difficoltd respiratorie { No | Si 1
i ]
-E’ mai stato sottoposto ad accertamenti cardiologici?:
Se si quali
7. ATTIVITA’ SPORTIVA ATTUALE:
Da quanto tempo Anni Mesi Numero di sessioni alla settimana
QOre alla settimana
impegno alla settimana: 0 notevole 0 intenso 0 medio 0 leggero
lo sottoscritto dichiaro:
a) di aver riferito il vero;
b) di non aver omesso nuila circa e malattie o menomazioni pregresse in atto;
c) di non essere mai stato dichiarato non idoneo in precedenti visite medico-sportive di legge;
d) di non avere in carsa sospensioni e di non essere in attesa di giudizio da parte di altro specialista in medicina dello sport
e) di essere stato pienamente ed esaurientemente informato sulle motivazioni che inducono a praticare il suddetto accertamento, sulle

finalita conoscitive che a mezzo di esso sono perseguibili e infine sulla natura dei rischi che possono verificarsi durante la sua
effettuazione o in conseguenza di esso e quindi autorizzo I'esecuzione degli accertamenti richiesti e in particolare della “prova da sforzo”
di essere a conoscenza che tale test contiene intrinsecamente un margine di rischio per lo sviluppo d’ischemia corenaria e/o aritmie
ipercinetiche; sono stato informato che durante I'esecuzione patrebbero insorgere disturbi quali dolore al petto, difficolta della
respirazione, palpitazione, senso di mancamento e che dovrd tempestivamente avvertire il personale medico e infermieristico nel caso in
cui tali sintomi patessero manifestarsi. Tale test, in caso di rischio anche minimo, sara immediatamente sospeso dall’equipe medica come
pure potra essere sospeso in ogni momento su richiesta del soggetto visitata.

f) di aver correttamente informato I'equipe visitante delle condizioni di salute, delle malattie pregresse e dei farmaci assunti, e dichiara di
non aver attuato comportamenti tale da rendere pericoloso tal esame quali, ad esempio I'assunzione di sostanze attive in grado di falsare
la normale risposta fisiologica dello stress

g) mi impegno a non far uso di sostanze riconosciute illegali e do atto di essere stato informato dei pericoli derivanti dal fumo di tabacco e
dall’abuso di alcool; R
h) Do il consensa a consegnare i risultati della visita al Presidente della sacieta
i) di essere stato pienamente ed esaurientemente informato che nei caso che, su motivato sospetto clinico, il medico delle sport ha la

necessita di prescrivere ulteriori accertamenti, in attesa dei risultati, 'atleta & da considerarsi temporaneamente "SOSPESO" dall'attivita
sportiva , per cui non pud partecipare né ad allenamenti né a gare. Alla fine della saspensione viene eseguita una nuova visita e si decide
se prolungarla, dare I'idoneita o negarla,

i) di essere stato pienamente ed esaurientemente informato che qualora a seguito degli accertamenti sanitari ['atleta viene giudicato NON
IDONEO alla pratica agonistica di un determinato sport NON PUQ' ESSERE VISITATO da un akre medico dello sport prima che siano
trascorsi 12 mesi dalla data della prima visita. L'atleta ha la possibilitd di ricorrere ALLA COMMISSIONE MEDICA REGIONALE
D'APPELLO entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione scritta della non idoneita. || documento di richiesta per il ricorso &
reperibile presso la segreteria.

k) ESPRIMO INOLTRE, Al SENSI DELLA ATTUALE LEGGE SULLA PRIVACY, IL CONSENSO A TRATTARE | MIEI DATI, PERSONALI E SENSIBILI, PER
LE FINALITA CONNESSE ALLA MIA RICHIESTA DI IDONEITA ALLA PRATICA SPORTIVA AGONISTICA, SECONDO LE MODALITA E PER LE
PROCEDURE PREVISTE DALLE LEGGI SULLA TUTELA SANITARIA DELLE ATTIVITA SPORTIVE

DATA / / FIRMA DICHIARANTE

(o per 1 minari dell'esercente ta potesta genitariale)




