Ospedale Classificato "Sacro Cuore - Don Calabria"
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SERVIZIO di MEDICINA dello SPORT e RIABILITAZIONE ORTOPEDICA
Direttore Responsabile Dott. Roberto Filippini
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via San Marco 121; tel 045 6013600 FAX 045 601 3988 medicna.sport@sacrocuore.it
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Ti PREGHIAMO di LEGGERE con ATTENZIONE e RISPONDERE alle
DOMANDE

Hai mai ricevuto giudizio di NON IDONETA' all'ATTIVITA' SPORTIVA? No[] sI[]

Hai mai eseguito ACCERTAMENTI SUPPLETIVI alla visita medico-sportiva? NO[] SI[]

% Nella FAMIGLIA d'ORIGINE dell'ATLETA (genitori, fratelli, zii, nonni) Ci sono
stati CASI di:

MORTE IMPROVVISA per MALATTIA CARDIOVASCOLARE NO[] SI[]
OULIBIE TPV IITEIIR 5 o im0 1 A A M e A
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MALATTIE del CUORE (cariodomiopatia dilatativa, cardiomiopatia ipertrofica, cardiomiopatia

aritmogena del ventricolo destro, Sindrome del QT lungo/corto, S. di Brugada). NO 0 s1 0

guale FAMIHEIS. v e somumimcusmmmesnsanssssresessersrermmmsassansssnnnunnsnnssnsss s sonssssnssnysiiFnasssavssassmanss
INFARTO CARDIACO NO[] SI[]

quale famMIllAre. o eersmrmrinmmmserssstisseassormnsssisassssssnssnnanasesesnnrsnesstarssss soss s sis dbasbsna i sasnaninnis
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IPERTENSIONE ARTERIOSA No[U s1[]

GUAIR TAMIIIBIE . ccsssavsrmrmmrenmimismssners s onsseasssssnsstransassasnnnsnnns cnss s s san s as AR TAEA $oED K5 6550
DISLIPIDEMIA (valori di colesterolo e/o trigliceridi elevati) No[] s1[]

AUAIE FAMITEIG.cssrmmumissvirsssssmnnssesemenossr s s vaas s AR SRS s T PR
DIABETE NO [] sI []

quale famillare.....cciisssssesinmnmmsssssssiinniiimisessssrasssasmss i s ea s e s
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<" INFORMAZIONI riguardanti I'ATLETA

Hai avuto: LIPOTIMIE, EPISODI SINCOPALI (svenimento, perdita di coscienza)

CARDIOPALMO (battito cardiaco accelerato o irregolare), DISPNEA (difficolta' di respiro),
DOLORE TORACICO NO [ SI []

e R O S —

FEBBRE REUMATICA NO [J sI[]

EPATITE VIRALE NO [0 s1l] Sesi:A B, C?

MONONUCLEOSI N D 8T 1] Bed quandolacssanmam s s amiss

EPILESSIA NO [ s10 Sesi, che farmaci assumi?.......ccooeveeeeeeeeeeeeernnn,
DIABETE NO [J SI[] Sesi, che farmaci assumi?.....cccoevvveirveerersnnennes
ASMA BRONCHIALE NO [ SI [] Sesi, che farmaci assumi?.......ccccovevveeeeveernernnne.
ALLERGIE NO [] SI [1 Sesi; che farmaci assumi?. sssisssssssissssssssssasss

MALATTIE CARDIACHE NO [0 SI[ Sesi, QUalEZ. it

IPERTENSIONE ARTERIOSA NO []1SI [] Sesi, che farmaci assumi?......c.cccocvrvveeivirenneenne.
MALATTIE RENALI NO [J SI[] SeSi, QUAlEZ..iiiicieecieeiieirieerieerieereeereesaeeee s

MALATTIE ORMONALI NO [ SI U Sesi, qUale?.cciiiiiierceesseeeeres s
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TRAUMI CRANICI E FRATTURE e S - o T S ———————
INTERVENTI CHIRURGICI E RICOVERI OSPEDALIERI NO[] SI[] SeSii.vvcennne.
PATOLOGIE IN ATTO NO [J ST [ S8 Siieiiiieriiieiiiiesieseesieesseesrsesseesssesseessesssesssessesanes
USO ABITUALE DI FARAMACI o TERAPIA IN ATTO NO[] SI[] SeSi.iiiiiiiiiieennnnn.
1 0 o Lol o dichiara di

aver informato il medico visitatore riguardo le proprie condizioni psico-fisiche in modo esatto.
Sottoscrive di non essere stato dichiarato NON IDONEO in precedenti visite medico-sportive e di
aver ben compreso il significato delle domande formulate.

Esprime inoltre, ai sensi dell'attuale legge sulla Privacy (D.Lgs n® 196/2003), il consenso a trattare
i propri dati personali e sensibili per le finalita connesse alla propria richiesta di idoneita alla
pratica sportiva.

FIRMA RELLATLETA O DI CHI NE FALE VECE wcommmissnmpssmmisisssssss ovsssigs s sisssmameisramim




