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CHECK LIST ANAMNESTICA PER IL GIUDIZIO DI IDONEITÀ ​
ALLO SPORT AGONISTICO 

 
Il paziente 
COGNOME e NOME  

Nato/a a                                                                                   In data  
 

Eventuale Per il paziente qui sopra indicato, il sottoscritto 
COGNOME e NOME  

Nato/a a                                                                                   In data  

Cod. Fis.  
 
In qualità di suo: 
⧠ genitore    ⧠ caregiver      ⧠ tutore       ⧠ curatore        ⧠ amministratore di sostegno     ⧠ (altro) 
__________________ 

 
SPORT PRATICATO: _____________________________________________________________________ 
 
ALTEZZA: _____     PESO: _____ 
 
QUANTE VOLTE ALLA SETTIMANA E PER QUANTE ORE: ________________________________________ 
 

A.​ Storia familiare 
 

Domande Risposte 

Tra i suoi parenti diretti (madre/padre/fratelli) ci sono stati casi di malattie gravi e/o malattie 
cardiovascolari (infarti o ictus) AL DI SOTTO DEI 65 ANNI?  
Se SI, specifichi di cosa si è trattato: ​
​
____________________________________________________________________________________​
​
____________________________________________________________________________________ 

​
​
​

NO 

​
​
​

SI 

Tra i suoi parenti ci sono stati casi di “MORTA IMPROVVISA” prima dei 40 anni?​
Se SI, lo descriva:​
____________________________________________________________________________________​
​
____________________________________________________________________________________ 

 
 

NO 

 
 

SI 
 

Soffre o ha sofferto in passato di qualche malattia di un certo rilievo? (es. malattie cardiache, epilessia, 
pressione alta, asma bronchiale ecc.)​
Se SI lo descriva: ​
____________________________________________________________________________________​
​
____________________________________________________________________________________ 

 
 

NO 

 
 

SI 

 
​   
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Ha mai avuto malori a riposo e/o durante la pratica sportiva? (es. dolore al torace, vertigini, svenimenti, 
palpitazioni, tachicardie, affanno ecc.) 
Se SI, specifichi di cosa si è trattato: ​
​
____________________________________________________________________________________​
​
____________________________________________________________________________________ 

​
​
​

NO 

​
​
​

SI 

Fa o ha fatto uso in passato di tabacco? 
Se SI, quante sigarette al giorno: ___ 
Ex fumatore da? (anno) ___ 

 
NO 

 
SI 

Attualmente prende qualche Farmaco? 
 
Se SI, quali? ________________________________________________________________________ 
 
Per quale motivo? ____________________________________________________________________ 

 
 

NO 

 
 

SI 

Allergie? 
​
Se SI, quali? _________________________________________________________________________ 

NO SI 

Hai mai subito Interventi Chirurgici? 
 
Se SI, quali? _________________________________________________________________________ 

 
NO 

 
SI 

Hai mai subito traumi accidentali di un certo rilievo? 
 
Se SI, quali? _________________________________________________________________________ 

 
NO 

 
SI 

 
 

​ ​  
 ​  ​ ​ ​  ​ ​  
 
 
 
__________________________ 

FIRMA DEL PAZIENTE                                                                    
(genitore/rappresentante legale) 
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