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SCHEDA ANAMNESTICA DELLO SPORTIVO

DATI IDENTIFICATIVI DI CHI SI SOTTOPONE ALLA VISITA

COGNOME NOME
nato a il
Residente a via

Barrare le voci[ ] NO [] SI
ANAMNESI FAMILIARE (con riferimento ai genitori e nonni dell’atleta)

Infarto miocardico [INO []SI Ictus [ ]NO[]SI Morteimprovvisa (prima 55 anni) [ | NO [] SI
Ipertensione Arteriosa [ ] NO [] SI Allergie[ ] NO [ ] SI Ipercolesterolemia [JNO [] SI
Sindrome di Brugada [ ]NO []SI Marfan [ ] NO [ ] SI QT lungo [JNO [] SI
N 5 PP

ANAMNESI PERSONALE (atleta che si sottopone alla visita medica)

Complessivamente da quanti anni pratica attivita sportiva? ............... Quanti giorni la settimana pratica sport? ................
Quante ore di allenamento effettua al giorno? [ ] 1h [ ] 2h [ ] 3h[ ] 4h [ ] 5h [ ] >5h

L’atleta assume farmaci? [ | NO [[] ST S€ Si, QUALL 2..uououeuiuieieiieieieiicie et eaea s asaeae s e e e eaeeaeeanas

L’atleta fuma? [ ] NO [] SI Sesi, da quanto tempo? .............. , quante sigarette al giorno?......................
L’atleta beve alcolici? [INO []SI Sesi: [] raramente [ ]saltuariamente [] giornalmente
L’atleta soffre ho ha mai sofferto di:
Diabete [ ] NO[]SI  Colesterolo Alto [ ] NO[_] SI  Ipertensione Arteriosa || NO [] SI
Epilessia [ [JNO [JSI  Dolore toracico [ ] NO[ ] SI  Svenimenti [JNO [] SI
Vertigini [[JNO [JSI  Convulsioni [[JNO[] SI  Traumi cranici [JNO [] SI
Allergie LINO ST qUali 2t oo
Patologie Respiratorie []NO []SI quali?: [ ] Asma [] Bronchiti [] Polmoniti

L] A0 e,
Patologie Cardiovascolari [ ] NO [ ] SI quali ?: [] Infarto [] Extrasistoli [] Soffio cardiaco

L] A0 e,
Patologie Ortopediche [ ] NO [] SI quali?: [] Scoliosi [] Distorsioni [] Fratture

L] AT oo e
Interventi Chirurgici [ ] NO [] SI quali?: [ ] Menisco [] Legamenti [] Osteosintesi fratture

[] Tonsille [[] Adenoidi [] Ernie

[N TP TUPOTT
Problemi di vista [] NO [] SI quali?: [ ]Miopia [] Ipermetropia [] Astigmatismo

L] A0 e,
Altre patologie L NO [ ST qUali 2t oo e
Ricoveri ospedalieri L] NO [ ST PErChe 2: oo e e,

lo sottoscritto dichiaro di aver informato esattamente il medico circa le mie attuali condizioni psicofisiche e
delle affezioni precedenti e di non essere mai stato dichiarato non idoneo, avere in corso sospensioni o
essere in attesa di giudizio da parte di un altro centro. Inoltre mi impegno a non fare uso di droghe riconosciute
illegali e do atto di essere informato sui pericoli derivanti dall'uso di fumo di tabacco, di sostanze dopanti e
dell’abuso di alcool. Dichiaro altresi di essere consenziente ad eventuali controlli antidoping disposti dalla
legislazione vigente e di sottopormi agli accertamenti previsti dai Decreti Ministeriali, Circolari Ministeriali e/o
Regionali e DPR previsti per il certificato richiesto.

\ Firma leggibile dell’atleta (se minorenne firma del genitore o di chi ne fa le veci)
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