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VISITA DI IDONEITA ALLA PRATICA AGONISTICA DELLO SPORT

e chèsra rà vrsta d' idonerà

Otit, perforazione del timpano, ronz i/ v€rtiginii ipoacus.

NO

^ppa.ato.espiratorioTuberco os , polmon t€, asma, bronch te cronicai d spnea dopo sfozi ievi o da ar a fredda, altre?

Sistema cardiocircolatorio
Anomalie cardiache congen te, m ocardite, angina pectoris, dolor toraclci, aritmiei ip€rtens one art€rlosai
rebit, arteriopatle penferiche, a tro?

Apparato digerente
D speps a, reflusso e bruciore gastr co, ulc€ra gastrica, ulcerè dLiodefia e, coliche, ernie lnguina i, a tro?

NO

Apparato uro-9enitale
Neirti, oleliti, c stit, ca coli renò i, èltro?

NO

Cute, apparato locomotorio
Reumat smo articolare, lombalg a, sclata gia, ernie del d sco, Iussaz onl, fratturei altro?

NO I rN PAssaro

Ipo- o ipert roidismo, gotta, diabete me I to, percolestero emia, a tre dis ipidem e, anem e, altro?

NO

Pe. FEMMINE:

attualmente in gravidanza? Anomalie del ciclo mestruale? Mèstruaziòhi in attÒ?

sl st 5I

NO NO NO

Ha avuto malaltie febbrili negli ultlmi mesi? (cosa/quando)

Ha o ha avuto altre malattie non specificamente elencate in questo questionario?

Quanto al€ool consuma? (cosa/q'ranto):

Fuma? (cosa/quanto):

Attualmente a§§ume farmaci? (quaii/quanto)

rn passato è già stato dichiarato una volta NoN rDoNEo alrattività agonisti.a?

NO

con la miè fìrma dò i consenso al hanamento sanltario riguardo la vista medica e tutti gi accertamenb previsti,
Sono informato che la modalità dello svolqimento della visita si può vislonare al sito www,sailes.it oppu.e
rivolgendomldirettamente al Servlzio dl l,ledicina dello spo.t dell'azienda sanltèria-

Lande.weiter Die..t f ùr sèrvl:lo Provitrclàl€ dl

Questa parte della scheda sanitaria è da compilare a cura dell'interessato stesso

Dati anagrafiri

Nom€, Coanome: Nato il:

Nella sua famiglia (genitori, fratelli, nonni) ci sono casidi malattie di cuore prima dei 50 anni di età?

infartos tr non morte improwisa s J non altro si n non

Località:

Accusa o accusava disturbi durante l'attività sportiva? sè si. quall?

Quanto si allena? (orelsettimana)

Pratica altri sport (quali/quanto)?

anamnesifamiliare

Anamnesi fisiologica

Ha avuto ri.overi in Ospedale o in .asa di .ur., intervènti .hirùroi.i, tr.ùmi ifrportanti o in.idènti?

Ha o ha avlto malattie o disturb dei seguenti organ o sistem funz onali? (cosa/quando?)
(Barrar€ la casella che interessa; se rlsponde con "Si, attualmente" o "lN PASSATO", ndicare a patologia)

Capo, sislema nervoso
Traumi cranici, ncl. commoz one cerebrale, vertig ni, dlsturbi de l'equiibrio, emicranìa,
cefalea recidivante, perdite d coscienza, crlsi collvulsive, altre malattie?

NO

Psiche
Statid'ansia, claustrofobia, attacchid panico, depressonlo fasidepressive, altre?

ÌN PASSATO

Oc.hi

Naso, seni paranasali
Febbre da fieno, ep stdssl frequente, sinusiti, altro?

NO

Per chiarimenti s rivoloa al medicol

Mod or o6s r14 3/2o2r .s/pq/. .od r.o3s77

Data
(per i minorénni tirmà an.hé d€i 9€nitori in caso
d f rma dr un solo qenLtore, que5t'u t mo.onturma d

averottenuto anche i consensÒ de 'a ft. genitÒr€)

Tel, casa: Tel, lavoro:
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