
Cognome

DOMANDE RI FE RI TE AGLI ATLE T I DA VISI TARE

nessuna

Nome Nato i l
Residente in via

Tipo d i lavoro praticato

Quante sigarette fumi a l  giorno? 5-10 più d i  10

Ex Per quanti  anni?

per quanti  anni?

Da quanto hai smesso?

Bevi a lcol ici  o supera lcol ici? Se sì ,  quanto d i  med ia a l  g iorno?

Assumi abitua lmente o hai assunto dei far maci?
se sì ,  qua l i  e perché?

SOFFRI O HAI SOFFE RTO DI MALAT T IE COME
Diabete
Ma lattie e/o aritmie card iache
Iper tensione ar teriosa
Epilessia
Altre ma lattie neurologiche
Al lergie
Asma
Altre ma lattie respiratorie

Hai mai avuto interventi  chirurgici?

Usi insul ina?
Se Sì ,  qua l i?

Se Sì ,  qua l i?
Se SÍ ,  a cosa?

Se SÍ ,  qua l i?

Se SÍ ,  qua l i  e quando?

Hai mai avuto fratture?
Se SÍ ,  qua l i  e quando?

Hai mai avuto infor tuni r i levanti?

esami eseguiti

Hai già eseguito visite per l ' idoneità agonistica o non agonistica?

Se SÍ ,  qua ndo?
con svenimento? con r icovero?

Assenza o a lterata funzione d i qua lche orga no interno?
Se sì ,  qua le? Dovu ta a?

Altre patologie da segna lare?

NOT I Z IE RELAT IVE ALLE PRECEDENT I VISI TE PE R L'IDONE I TA' SPORT IVA

Dolori  a l  torace

Svenimento

Se SÍ ,  qua l i  e quando?

Disturbi del  r i tmo card iaco
quando? con che frequenza? descr ivi l i

DURANTE O AL TE RM INE DELLA PRAT ICA DELLO SPORT HAI MAI ACCUSATO
MALE SSE RI IMPROVVISI QUALI

se sì ,  qua le? NON AGONIST ICA AGONIST ICA

Hai mai avuto traumi cranici?

DOMANDE RI FE RI TE AI FAM I LIARI (GENI TORI, FRATELLI, NONNI)

Diabete
Asma
Iper tensione ar teriosa
Card iopatia ischemica o infar to
Mor te improvvisa
Altro

SÌ            NO

SÌ            NO

quando? con che frequenza? descr ivi l i
SÌ             NO

quando? con che frequenza? descr ivi l i
SÌ             NO

SÌ            NO

SÌ            NO SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO
SÌ            NO
SÌ            NO
SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO
SÌ            NO
SÌ            NO SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO
SÌ            NO
SÌ            NO
SÌ            NO
SÌ            NO

Chi? A che età? Causa?
Chi?
Chi?
Chi?
Chi?
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In ta l i  visite sei  mai stato giud icato non idoneo? O sospeso?
se sì ,  per qua le motivo?

Sono mai stati  r ichiesti  a ltr i  esami (es Ecocard iogramma, Holter,  Test da sforzo, . . .)? SÌ            NO

se sì ,  per qua le motivo?

SÌ            NO SÌ            NO

NOT I Z IE RELAT IVE ALLA VISTA
Patologie o d ifetti  visivi?

Occhia l i

MALAT T IE INFANT I LI
Varicel la
Parotite (orecchioni)
Mononucleosi inf.

Altre ma lattie?

SÌ            NOMorbi l lo SÌ            NO

Rosolia

SÌ            NO

SÌ            NOPer tosse SÌ            NO
Scarlattina SÌ            NO

SÌ            NO
SÌ            NO

Epatite B
SÌ            NO

Se SÍ ,  qua l i?
Epatite C

SÌ            NO

VACCINAZ IONI
Morbi l lo/Rosolia/Parotite
Pa pi l loma Virus (HPV)
Difterite/Tetano/Per tosse

In caso negativo si  raccomanda la vaccina zione in oggetto.  Il  Centro Med ico Santagostino ha attivo 
un serviz io d i eroga zione dei vaccini tramite persona le qua lificato. 

SÌ            NO

Epatite B
Epatite A

SÌ            NO

SÌ            NO

Varicel la

Meningococco ACWY
SÌ            NO

SÌ            NO

Influenza

SÌ            NO
Meningococco B

SÌ            NO
SÌ            NO

SÌ            NO

SÌ            NO Se SÍ ,  qua l i?

Util izz i  occhia li  o lenti a contatto? SÌ            NO

Se SÍ ,  cosa usi  durante lo spor t? Lenti  a contatto Nul la

NOT I Z IE RELAT IVE ALL'UDI TO
Patologie o d ifetti  ud itivi? SÌ            NO Se SÍ ,  qua l i?

Se SÍ ,  usi  protesi  aur icolar i? SÌ            NO

DOMANDE RI FE RI TE ALL'APPARATO GENI TALE
DONNE UOM INI

Data  prima mestrua zione (menarca)
Data  ultima mestrua zione 
Ciclo

regolare irregolare ancora non iniz iato
assente Perché?

Usi far maci anticonceziona li? SÌ            NO
Se SI ,  qua l i?

Hai da segna lare problemi agl i  organi genita l i?
SÌ            NO NON SO

Se SI ,  qua l i?

DOMANDE RELAT IVE AGLI SPORT PRAT ICAT I
Qua le spor t pratichi? Da qua nti a nni?

N° d i  a l lenamenti a settimana durata del l 'a l lenamento

DOMANDE RI FE RI TE AI RISCHI E AI DANNI DEL DOPING
Ritieni d i essere bene infor mato sui r ischi e sui danni del doping e del l 'uso improprio d i far maci 
o del loro abuso? SÌ            SOLO SUPERF ICIALMENTE NO

Chi ti  ha infor mato su questi  r ischi e sugl i  effetti  conseguenti sul la sa lute?
med ico del la squadra

genitori
giorna li

med ico d i famiglia

nessuno
televisione

a l lenatore

a ltr i
internet

RECAPI T I PE R EVENTUALI COMUNICAZ IONI DA PARTE DEL MEDICO VISI TATORE

Tel.  abita z ione Tel cel lulare
Tel cel lulare del  genitore (per i  minori) Nome genitore
Tel cel lulare del  genitore (per i  minori) Nome genitore
Fax e-mail

DICHIARAZ IONE  Io sottoscritto d ichiaro d i aver infor mato esattamente i l  med ico del le mie attua li  cond iz ioni 
psicofisiche, del le affez ioni precedenti e d i  non essere mai stato d ichiarato non idoneo in precedenti visite spor tive d i 
legge o essere in attesa d i giud iz io idoneativo da par te d i  a ltro med ico. 
Inoltre m'impegno a non far uso d i droghe r iconosciute i l lega li  e da l l 'uso improprio d i  far maci. 
Do atto d i essere infor mato dei pericol i  derivanti  da l fumo d i tabacco, d i  sostanza dopanti e da l l 'abuso d i a lcool. 
La d ichiara zione va sottoscritta da l visitato o,  nel  caso minorenne, da a lmeno un genitore.
Sottoscriz ione dopo presa visione d i quanto d ichiarato e col loquio chiarificatore con i l  med ico.

DATA
F I RMA DEL MEDICO

F I RMA DEL ATLE TA O 
DEL TUTORE SE M INORE
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