CARTELLA CLINICA MEDICO SPORTIVA
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E’ gia stato sottoposto a visita per Fidoneita sportiva? (se si, allegare copia certificato pl_'ecedente) SI NO
ANAMNES! FAMILIARE

Familiari stretti deceduti di “morte improvvisa” prima dei 40 anni {o per problemi cardiaci)? Se si specificare il grado
i PArENLEIA S| N e e e nesee conee sttt ars sasss seressers e ssa ey £asas san 06 458840 420 108 420 01 med o8 e s nE eS8 SET 20

Familiari stretti affetti da malattie cardiovascolari (Ipertensione, infarto, ictus) o Diabete Mellito? Se si specificare il
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ANAMNESI FISIOLOGICA

Furmatore S| NO Alvo (feci) e diuresi regolari S!'  NO Caffée SI NO

Eta primo ciclo mestruale ........anni  Data approssimativa ultima mestruazione ...

Attualmente ritiene di essere in stato di Gravidanza? SI  NO
ANAMNESI PATOLOGICA

Episodi di perdita di coscienza IMPROVVISA? (esclusi episodi a seguito di “calo di zuccherl”, pressione bassa, traumi}
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Episodi di battito cardiaco irregolare, tachicardia, palpitazioni, non spiegate negli ultimi 12 mesi? S| NO

Malattie presenti sofferte (ipertensione, diabete €cc..} 2 S| NO o e
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Interventi chirurgici o infortuni, ricoveri ospedalieri (anche in etd infantile) ? Sl NO .
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Per ottenere i certificato sportivo ha mai dovuto eseguire accertamenti in pil rispetto a quelli che normalmente si
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fo sottoscritto dichiaro di aver informato esattamente il medico delle mie attuali condizioni psico-fisiche e delle
affezioni precedenti e di non essere mai stato NON IDONEO in precedenti visite medico-sportive di legge. Inoltre, mi
impegno a non far uso di droghe riconosciute illegali e do atto di essere stato informato dei rischi derivanti dal fumo
di tabacco e all’uso di alcolici. Dichiaro inoltre il mio consenso al trattamento, all’archiviazione ed alla trasmissione
dei dati ai fini sanitari, amministrativi e contabili, consapevole dei diritti di cui il decreto D. Lgs. 196/2003.

FIRMA DEL DICHIARANTE {se minorenne, del genitore o di un responsabile)
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SOLO PER MINORENNI: Dati del genitore/tutore che lo accompagna —>
Cognome Nome
Luogo di nascita Data di nascita
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