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DICHIARAZIONE

L’ ATLETA (cognome e nome della persona da sottoporre a visita)

- consente ad essere sottoposto agli accertamenti sanitari previsti per gli atleti dilettanti
agonisti secondo dal D.M. 18/02/1982 e successive integrazioni;

- dichiara di essere stato/a pienamente informato delle finalita dei suddetti accertamenti
e degli eventuali rischi connessi;

- dichiara di avere informato esattamente il medico delle sue attuali condizioni psico-
fisiche e delle affezioni precedenti e di non essere mai stato giudicato non idoneo in
precedenti visite medico-sportive di legge;

- dichiara di non assumere sostanze riconosciute illegali e si impegna a non farne uso
in futuro.

Data ........ccooevvveenennnn. Firma(per i minori il genitore) .........cccooviiiiiiiiiieeeeee,

INFORMAZIONI SULLA VISITA MEDICO-SPORTIVA

E' un obbligo di legge. Il D.M. 18/02/1982 prevede che tutti coloro che svolgono un'attivita sportiva
agonistica debbano essere sottoposti ad una visita medico-specialistica e ad una serie di esami
medici per poter essere giudicati idonei a praticare lo sport prescelto. L'obbligatorieta di tale visita e
la qualifica di agonista dipendono dai regolamenti imposti dalle singole Federazioni ed Enti di
Promozione Sportiva riconosciuti dal CONI da cui gli atleti dipendono.

Tra gli accertamenti previsti & compreso il test da sforzo con registrazione
dell'elettrocardiogramma. E' un test impegnativo per i muscoli e per il cuore ed ha lo scopo di
sottoporre il corpo ad una prova che riproduce, per un tempo limitato e con una intensita inferiore a
guella massima, lo sforzo fisico dei pil comuni sport. Questo test, indispensabile per scoprire
eventuali alterazioni della risposta allo sforzo fisico, viene effettuato sotto controllo medico per ridurre
al minimo le possibilita di rischio connesso.

Le possibilita di rischio legate al test da sforzo medico-sportivo, peraltro molto limitate secondo i dati
della letteratura medico-scientifica e la nostra esperienza, riguardano essenzialmente una risposta
anomala del cuore allo sforzo fisico. Registrare I'elettrocardiogramma durante tutto il test permette di
riconoscere tempestivamente le eventuali anomalie e di intervenire di conseguenza.

Il
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QUESTIONARIO SU MALATTIE ED INFORTUNI DA CONSEGNARE
ALLATTO DELLA VISITA MEDICO-SPORTIVA

SCHEDA DELL’ATLETA(COGNOME € NOIME) ....uuuiiiiiiiieetieeereieeesninessseeeessseeesseessseeeenes

Le informazioni richieste servono al medico per valutare la salute del soggetto visitato e per
fornire eventuali consigli in relazione allo sport praticato. La prima domanda si riferisce ai
familiari, tutte le altre sono rivolte alla persona da visitare: siglare NO o Sl

1. Qualche suo familiare prossimo (genitori,fratelli,sorelle,nonni,zii) &€ deceduto per
morte improvvisa, oppure soffre di diabete, pressione alta, infarto, altre malattie della

circolazione o malattie ereditarie? NO SI (se si, quali ?)
2. Lei personalmente ha avuto malattie importanti? NO SI (se si, quali?)
3. Interventi chirurgici o ricoveri ospedalieri? NO Sl (se si, quali?)
4. Fratture, infortuni o problemi ortopedici? NO Sl (se si, quali?)

5. Staassumendo farmaci? NO Sl (se si, quali?)

6. Soffre di allergie? NO Sl (se si, quali?)

7. Haavuto malori durante attivita fisica? NO Sl (se si, quali?)

8. E’ stato giudicato non idoneo in precedenti visite medico sportive, oppure hain

corso una sospensione dell’idoneita? NO Sl (sesi,quando e
P I C I ) i
Data ........cooevviiniennnn. Firma (per i minori il genitore) ... ..o
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