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DATI DELL’ATLETA
(10754 1103 43 T USSR INOITIE ..ottt ettt ettt e et e et esaeebeessbeeseessaeenseesnseenseens
LA \F: o I RPN T e Sesso....ooueenn. Eta................
TelefOnO ......eeveeeeiieeeeeeeeee e 1T 3 1 R RRRRRRRRRRN
MODULO DI ANAMNESI

ANAMNESI FAMILIARE - Tra i tuoi nonni, genitori, fratelli qualcuno ha avuto (in caso affermativo specificare)

Diabete O NO O So ettt
Ipertensione arteriosa O NO O STttt e e e
Malattie cardiache (infarto, cardiomiopatie, aritmie) / ictus O NO O ST i e e
Morte improvvisa giovanile (< 50 anni) O NO O So ot e

ANAMNESI PERSONALE DELI’ATLETA

Alimentazione O Libera O regime dietetico (SPECIfICAIE) .....uvuiirie it eee s
Alcolici e superalcolici O Astemio O Occasionale O Bevitore O Ex bevitore

Fumo O No OSi n.sigarette/giorno .................... O Ex fumatore da quanto? ..................cc......
Uso abituale di farmaci 3 N0 O S0 ittt e
Hai o hai avuto una di queste condizioni? (in caso affermativo specificare)

Diabete OINO O S ettt
Ipertensione arteriosa I T
Malattie / aritmie cardiache OINO O S ettt e
Malattie neurologiche / epilessia 0 T
Traumi cranici o T P
Malattie renali o T P
Asma / patologie respiratorie I T
Allergie I T P
Interventi chirurgici OINO O S0 et e e e
Infortuni rilevanti / fratture 0 T . P
AP0 da SEENALATE . ... ..ot e aa e
ANAMNESI SPORTIVA

Numero allenamenti settimanali ......................... Durata singolo allenamento ..............c..cooeiiiiiiiiiin.

Durante I’attivita sportiva, hai mai accusato:
Disturbi improvvisi ONo OSi  Svenimenti ONo OSi  Dolorial petto ONo OSi Affaticamento marcato O No O Si

Hai mai eseguito visite di idoneita sportiva? ONo OSi

Sei mai stato giudicato temporaneamente NON idoneo? ONo 0OSi

Ti sono mai stati richiesti accertamenti integrativi ai fini del rilascio dell’idoneita sportiva? O No O Si

(ecocardio, holter, test da STOIZO0, ©CC) ... .uuiniiei ettt ettt ettt ettt e e ete et e et et e s ae et e s st e aesstenseeseenteeneeteennn e e e e n e e s

DICHIARAZIONI DELI’ATLETA

e Dichiaro che tutte le informazioni anamnestiche e personali fornite sono veritiere, complete e corrette, e sono a conoscenza che eventuali
omissioni o dichiarazioni non veritiere possono compromettere il giudizio medico.

e Accetto di sottopormi agli accertamenti previsti dalle normative relative alla visita di idoneita sportiva e alla prova da sforzo (dove prevista).

e Vista l'informativa di cui all'articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e riconosciuto che il trattamento dei dati personali effettuato
per dare esecuzione ad adempimenti di natura amministrativa e fiscale strettamente connessi con la prestazione sanitaria richiesta non
necessitano del mio consenso (ai sensi dell'art.6 b-c GDPR), dichiaro invece quanto segue:

O rilascio O non rilascio il consenso al trattamento dei dati per l'invio tramite e-mail di copia del referto o della fattura

O rilascio O non rilascio il consenso di invio e-mail/sms di promemoria (es. promemoria appuntamento, scadenza certificato)

(del genitore o di chi ne fa le veci in caso di atleta minore)



=
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ESAME OBIETTIVO

(da compilarsi a cura del Medico)

TrofisSmo ... Peso ..................... Kg Statura ........................ cm

APPATAt0 LOCOMMOTOTE ...ttt e e e ettt et et et

Torace ed apparato reSPIratorio ..............o.iiiii it ettt e e e e e e

Apparato cardioCircolatorio ... ... ..o i e

Pressione arteriosa a riposo .................. [ociiiiiiiiiinn, mmHg

Addome ed organo genitali ... ... ... .. e

Acuita visiva O naturale ODx........ /10 OSx........ /10 O corretta ODx ........ /10 OSx ........ /10

SISO CrOMATICO ... e e e e e e e e

Firma del medico VISITANTE .........ooiiiiiiiitiii et eeeeena



